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جميع حقوق النشر والطبع محفوظة لهذه الطبعة 


ور رور دزی دزي 


ل ادوع دة اة الما ية رى اهت ر 


تنص جميع دساتير الدول العربية» وجميع قوانين تنظيم الحامعات في الوطن العربي» على أن لغة التعليم هي 
اللغة العربية. ورغم أن من الممكن اعتبار هذا النص جحازة لتطبيق تعليم العلوم الصحية باللغة العربية» وأن السند 
القانوني والدستوري لذلك موجود بالفعل» فقد تواصل الاعتماد على اللغات الأجنبية في تعليم العلوم 
الصحية في معظم البلدان العربية. وكانت الحجج التي يتقوها من يتعمد التعليم باللغات الأجنبية وإقصاء 
اللغة العربية كثيرة ولكنها جميعها واهية» ومنها عدم توافر الكتب الدراسية باللغة العربية» وعدم الاتفاق على 
مصطلحات موحدة» والخوف من الانقطاع عن مسيرة العلم والتكنولوجيا التي تمضي بخطى سريعة وحفيثة. 
ومن هنا فقد أنشئ البرنامج العربي لمنظمة الصحة العالمية ليعالح جميع هذه المواجس الواحد تلو الآحرء 
فساهم في توحيد لغة التخحاطب بين أرباب المهن الطبية» عبر العمل الدؤوب في المعجم الطبي الموحد» الذي 
اعتبره الكثيرون معلماً من معام الوحدة العربية» فيما اعتبره آخرون مقوماً من مقوماتما. ولعلكم تعرفون أن 
هذا المعجم كان نتيجة مساهمة الات من الخبراء من الأطباء والعلماء والجمعيين من جيع البلدان العربية الذين 
تعاقبوا على خدمته طيلة أربعة عقود» وكان للأخ المفضال الدكتور محمد هيشم الخياط الفضل في الاضطلاع 
بدور المقرر في انه المتعاقبة حتى يومنا هذا. 

ومن الإنجازات التي تسجل للبرنامج العربسي لمنظمة الصحة العالمية أيضاً تقلم صورة عن الوضع 
الصحي في العام للقارئ العربي بتعريب وثائق منظمة الصحة العالمية» وإصدار الكتب والدلائل الإرشادية 
والتدريبية للعاملين الصحيين» وطباعة وتوزيع الكتب الدراسية لطلبة الطب والعلوم الصحية العربية المترهمة أو 
امؤلفة بالعربية» وإقامة الدورات التدريبية للمحاضرين والمترجمين والمصطلحيين والطلاب» وتوثيق أواصر 
التعاون بين المهتمين بتعليم العلوم الصحية بالعربية عبر شبكة تعريب العلوم الصحية» وهي شبكة تحمع بين 


المهتمين بتعريب التعليم من مدرسين وباحثرن ومترجمين ومصطلحيرن وناشرين» إلى جانب توحيد 
المصطلحات» ومراقبة وإرساء معايير الحودة في جميع مراحل النشر» وتقدم الدعم للجهود الوطنية تي بناء نظم 
ا لمعلومات الصحية في البلدان العربية. 
وها نحن نلمس اليوم واحداً من الكتب التي يصدرها البرنامج بالتعاون مع ال ركز العربي للتعريب 

والترجمة والتأليف والنشر بدمشق لدعم تعليم العلوم الصحية باللغة العربية» وهو كتاب أساسيات علم 
الوبائيات» ثي طبعته الثانية المعدلة والمنقحةء والذي جاء قي سياق سلسلة الكتاب الطبي الجامعي» وقد سبقه 
في هذه السلسلة كتاب الموجز في الفيزيولوجيا الطبية المنسوب لغايتون وهيل» والطب الشرعي» والطب 
النفسي» وطب الحتمع» والغذاء والتغذية» وصفحات من تاريخ التراث الطبي العربي والإسلامي» طب 
النساءء وطب التوليد» وعلم الأدوية السريري» وأطلس الباولوحياء والكتب الثنائية اللغة في التشريح وعلم 
اجنين وعلم النسج» ونتوقع تلقي المزيد منها قريباً» مثل كتاب البيولوجيا المنسوب إلى كامبل وريس» وكتاب 
الأسس البائولوحية للأمراض المنسوب لروبنز وقطران» وكتب المكروبيولوجيا بفروعها المختلفة من طفيليات 
وفیرو سات وجرومیات ومناعیات. 

وما تميّز به العمل في هذا الكتاب عن غيره أنه حاء في سياق التعاون مع الم ركز العربي للتعريب والترجمة 
والتأليف والنشر» وقد سبقه إلى الوجحود من ترات هذا التعاون كتب قيمة في طب النساء وطب التوليد وعلم 
الأدوية السريري. 

ونمة حصوصية أخحرى لم يشار كه بها غيره من الكتب هو أنه حاء نتيجة العمل بالترجمة الآلية مساعدة 
الحاسوب» وقد أحذت الملاحظات الي أسفر عنها العمل بالترجمة الآلية سمساعدة الحاسوب بعين الاعتبار لإغناء 
الذاكرة الحاسوبية بالمصطلحات والعبارات العلميةء لتكون بداية لمكنز المصطلحات العلمية المتخحصصّة؛ 
وتحعل العمل بالترحمة الآلية سهلاً ميسوراً وليس كما كان عليه الحال فى هذا الكتاب» فقد عان الترحمون من 
قلة الملصطلحات وتدن الحودة ما أدى إلى تدحل المراحعين على النص» إلى درجة تقرب من إنشائه من جديد. 

آمل أن يستفيد أبناؤنا الطلاب والباحثون من هذا الكتاب قي ممارستهم اليومية» نما سيسهم في تحسين إيتاء 
الخدمات الصحية لأهلنا في البلدان العربية. 


والله في عون العبد مادام العبد ي عون أخيه. 


تصدیر اا۷ 


ت 


يصدر هذا الكتاب أساسيات علم الوبائيات قي إطار أحد مشروعات الم ركز العربي للتعريب والترجمة 
والتأليف والنشر وهو استخدام الترجمة الآلية مساعدة الحاسوب وبالتعاون مع المكتب الإقليمي لنظمة الصحة 
العالمية لشرق المتوسط في القاهرة تنفيذاً لاتفاقية التعاون في الانتفاع من برامج الترجمة الآلية المعقودة بين 
الكتب الإقليمي لمنظمة الصحة العالية الشرق المتوسط والمركز العربي للتعريب والترجمة والتأليف والنشر 
بدمشق. 

لقد استهدف هذا المشروع تقييم بعض التطبيقات المتاحة حالياً لخدمة الترجمة الآلية إلى العربية والاستفادة 
منها في توفير الوقت الذي تستهلكه الترجمة الاعتيادية. 

وبعد الإطلاع على ملاحظات الأستاذ الدكتورة جيهان أحمد الخبيرة في الترجمة الآلية التي كلفت بإنجاز 
ترجمة هذا الكتاب .مساعدة الحاسوب (برنامج ۴٣١‏ أ#هء 4aل-×8)‏ التي كانت خلاصتها أنه من الضروري 
القيام بتداحل يدوي کثیف حلا يكاد يقترب من إعادة الترجمة» باستشاء الاستفادة من المصطلحات قي بعض 
المواقع. إن هذا الأمر قد أدى إلى إطالة الفترة المتوقعة لإنجاز العمل حتى کادت تقارب ما کان متوقعاً 
لإنجازه في ترجمة عادية. 

أما النتيجة النهائية التي خلصنا إليها من استخدام الترجمة الآلية مساعدة الحاسوب أنه علينا أن نعمل بجحد 
ودأب لإغناء الذواكر الحاسوبية» ونصطبر على ذلك سنوات رعا عقود حتى خحصل بالترجمة الآلية مساعدة 
الحاسوب على نص علمي جيد لا يحتاج لتعديل حوهري من المراجعين. 

إننا ونحن نصدر هذا الكتاب ضمن سلسلة الكتاب الطبي الجامعي التي اعتمدها المكتب الإقليمي 
لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط نكون قد وفرنا مرجعاً حيدأ لكل المهتمين بتعريب العلوم الصحية في جال 
الوبائيات في كليات الطب والصيدلة في حامعات الوطن العربي وني وزارات الصحة في أنحاء الوطن 
العربي. 


تصدیر 


يتضمن هذا الكتاب "أساسيات علم الوبائيات" عاور عديدة متم بالتعريف بعلم الوبائيات وعملية قياس 
الصحة والمرض وأغاط الدراسة والتسبب في الوبائيات والأمراض المزمنة غير السارية والأمراض السارية 
والوبائيات السريرية والوبائيات البيئية والمهنية وكذلك وتا في السياسة الصحية والتخحطيط وفي الخطوات 
الأول في الممارسة الوبائية. وقد كتب هذا الكتاب بلغة عربية سهلة وميسرة. نرجو أن يقدم الفائدة المبتغاة. 


والله ولي التوفيق 
أ.د. عادل نوفل 
مدير المر كز العربي 
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ص 


سإ ساسك 


اع كتاب أساسيات علم الوبائيات اناا لمراعاة ضرورة تقوية التعليم والتدريب والبحث قي جال الصحة 
العمومية. منذ نشر الكتاب في عام 1993ء طبع ما يزيد عن 50000 نسخةء وترم إلى أكثر من 25 لغة. بعكن 
توحيه طلبات الحصول على قائمة بمذه اللغات وعناوين المراسلة للناشرين الحليين إلى قسم الطباعة في منظمة 
الصحة العالية» منظمة الصحة العالمية» [ [12 جنيف 27» سويسرا. 

يبدأ كتاب أساسيات علم الوبائيات بتعريف الوبائيات» ويعرض تاريخ الوبائيات الحديثة» ويقدم أمثلة على 
استخدام تطبيقات الوبائيات. يعرض الفصل الثاني من الكتاب قياس التعرّض والمرض» كما يقدم الفصل 
اثالث نبذة عن الأنواع المختلفة من تصاميم الدراسة وأوحه القوة والقصور فيها. المدحل إلى الطرق الإحصائية 
في الفصل الرابع يصف إدراك المفاهيم الأساسية والأدوات المتاحة لتحليل المعطيات وتقييم تأثير التدحلات. 
لهمة الأساسية لاختصاصيي الوباثيات هى إدراك عملية إصدار الأحكام السببية» وهذا ما يعرضه الفصل 
لخامس. تطبیقات الربائيات ق بالات واسعة في الصحة العمومية يتم عرضها قي الفصول التالية: الأمراض 
لمزمنة غير السارية (الفصل السادس)» والأمراض السارية (الفصل السابع)» والوبائيات السريرية (الفصل 
الثامن)» والوبائيات البيئية والمهنية ووبائيات الإصابة (الفصل التاسع)؛ وتوحز عملية التخحطيط الصحي في 
لفصل العاشر. الفصل الأحير» الفصل الحادي عشرء يقدم الخطوات التي يستطيع اخحتصاصيو الوبائيات 
الجدد اتخاذها لتعزيز تعليمهم كما يقدم الروابط لعدد من الدورات الحالية في علم الوبائيات والصحة 
لعمومية: 

كما في الطبعة الأول من كتاب أساسيات علم الوبائيات» استخحلصت أمثلة من بلدان ختلفة لتوضيح 
ختلف المفاهيم الوبائية. على أي حال» هذه الأمثلة ليست شاملة ونشجع الطلاب والمعلمين على البحث عن 
الأمثلة الحلية ذات العلاقة. يبدأ كل فصل ببعض الرسائل الأساسية وينتهي بسلسلة من الأسثلة القصيرة 
(الإحابات موحودة) للحث على النقاش ومراجعة التقدم. 

ويعرب المؤلفون عن امتنافُم للمساعدة التي تلقوها تي الطبعة الأولى من حون لاست وأنتوني ماك 
مايكل. كتبت السيدة مارتا أنكر الفصل الرابع في الطبعة الأولى. في الطبعة الثانيةء كتب الأستاذ أو. ديل 
ويليامز الفصلل الرابع. يعكن الحصول على نسخة من المادة المقررة التي اعتمد عليها هذا الفصل من 
http://statcourse.dopm.uab.edu‏ . 

إضافة إلى ذلك يعرب المؤلفون عن شكرهم للأشخاص التاليين للمساعدة التي تلقوها منهم في الطبعة 
الثانية: مایکل بیکر» ودیارمید کامبل-لندروم» وکارلوس کورفالین» وبوب کومینجس» وتيفيك دوراكف 


تمهیيد 


وأولیفییر دوب رکس» وفيونا جور» وأليك إیروین» ورودني جاکسون» وماري کاي کندهوسر» ودوریس ما 
فات» وکولین ماثرز» وهومن مومن» ونیل بیرس» ورودولفو ساراسي» وأّها ساکسیناء وکایت سترونج» 
وكووك-خو تانج» وحنا طولونين. كان لاراج جوللوجلي مدير النشر» وقام بالتصميم الجرافيكي صوق 
حویتانا-أجیتانتس وکریستوف جراجییه. 

لقى الإنتاج الأصلي هذا الكتاب الدعم من قبل البرنامج الدولي للسلامة الكيميائية (برنامج مشترك بین 
برنامج الأمم المتحدة للبيئة» ومنظمة العمل الدولية» ومنظمة الصحة العالمية)» واهيئة السويدية للتنمية الدولية 
(5124)» والوكالة السويدية للتعاون ق الأبحاث مع الدول النامية .)8۸۸٤0(‏ 


مقدمه ×× 


4 


مقشدمهه 


الدور الأساسي للوبائيات هو تحسين صحة السكان. يقدم هذا الكتاب مدعلا إلى المبادئ والطرائق 
الرئيسية للوبائيات» ويستهدف شريحة واسعة من الجحمهور ويستخدمه المهنيون في جحالي الصحة والبيئة كمادة 
للتذرزبت؛ 
الغرض من هذا الكتاب هو: 
ه شرح مبادئ تسبيب المرض مع التأكيد بوجه حاص على العوامل البيئية القابلة للتعديل» وتشمل السلوكيات 
الحددة بيئياً. 
ه تشجيع تطبيق علم الوبائيات في محال الوقاية من المرض والارتقاء بالصحة. 
٠‏ إعداد الأفراد قي المهن المتعلقة بالصحة لمواحهة الحاجة إلى الخدمات الصحية من أحل الاهتمام بجميع حوانب 
صحة السكان» ولضمان استخدام الموارد الصحية على نحو يؤدي إلى أفضل نتيجة ممكنة. 
٠‏ تشجيع الممارسة السريرية الحيدة بإدحال مفاهيم الوبائيات السريرية. 


في فاية هذا المقرر على الطالب أن يكون قادرا على إظهار معرفته ما يلي: 
ه طبيعة علم الوبائيات وفوائده 
ه المنهج الوبائي لتعريف الحالات المتعلقة بالصحة قي المحموعات السكانية وقياس حدوتها 
٠‏ نقاط القوة والقصور في تصاميم الدراسة الوبائية 
ه المنهج الوبائي ني دراسة التسبيب 
٠‏ إسهام علم الوبائيات في الوقاية من امرض وتعزيز الصحة وتطوير السياسة الصحية 
٠‏ إسهام علم الوبائيات قي الممارسة السريرية الجيدة 
ه دور علم الوبائيات في تقييم فعالية الرعاية الصحية وكفاءما. 


إضافة إلى ذلك» يتوقع من الطالب اكتساب مهارات متعددة تشمل القدرة على ما يلي: 

ه وصف الأسباب الشائعة للوفاة والمرض والعجز في الجتمع 

٠‏ وضع تصامیم دراسة مناسبة للاجابة على أسغلة حددة تتعلق بتسبيب المرض»› والتاريخ الطبيعي» والمال» 
والوقايةء وتقييم المعالحة والتدحلات الأحرى للوقاية من المرض ومكافححته. 


الفصل الأول 
ما هو علم gllبlأئيlت؟ What is epidemiology?‏ 


The historical context المفهوم التاريخي‎ 


الأصول ء”iواO‏ 

يعود أصل علم الوبائيات إلى الفكرة الي عبر عنها أبقراط منذ أكثر 
من 2000 سنة» ألا وهي أن العوامل البيئية تؤثر في حدوث المرض. ومع 
ذلك» فان تورٌع المرض بين امجحموعات السكانية النوعية م بجر قياسه على 
نطاق واسع حتى القرن التاسع عشر. هذا العمل نم يحدد البدايات الرمية 
لعلم الوبائيات فحسب» بل أشار كذلك إلى بعض إنحازاته المرهلة'. إن تتائج 
حون سنو (الإطار 1.1) التي أشارت إلى أن حطر الكوليرا في لندن كان 
يرتبط بشرب للماء الذي كانت تزودها به إحدى الشركات يعتبر أبرز مثال 
على ذلك: تلقي الخريطة (انظر الشكل 1.4) الضوء على ججموعة من 
الحالات. كانت دراسات سنو الوبائية تمشل اا واحداً من سلسلة واسعة 
من الاستقصاءات التي ملت دراسة العمليات الفيريائية والكيميائية 
والحيوية والاحتماعية والسياسية ذات العلاقة 2 

مقارنة معدلات الإصابة بالمرض في المحموعات السكانية الصغيرة أصبحت 
ممارسة شائعة في أواحر القرن التاسع عشر وأوائل القرن العشرين. طق هذا 


2 الفصل الأول 


الأسلوب أولاً قي مكافحة الأمراض السارية (انظر الفصل السابع)» لكنه 
أثبت أنه وسيلة فعالة في الربط بين الظروف أو العوامل البيئية والأمراض 
النوعية. في النصف الثاني من القرن العشرين» طبقت هذه الطرق على 
الأمراض المزمنة غير السارية مثل الأمراض القلبية والسرطان» لاسيما في 
البلدان ذات الدخل المتوسط والمرتفع. 
التطورات الحديثة في علم الوبائيات 
Recent developments in epidemiology‏ 

يعبر علم الوبائيات في شكله الحديث منهجاً دراسيا جحديداً نأ 
ويستخدم طرق كمية لدراسة الأمراض في احموعات السكانية» ليخبر عن 
جهود الوقاية والمكافحة. على سبيل المثال» قام كل من ريتشارد دول 
وأندرو هيل بدراسة العلاقة بين تدحين السجائر وسرطان الرئة في بداية 
المخمسینات". سبق عملهم هذا دراسات تُجربيّة حول السرطنة الناجمة عن 
قطران الننخان كما تة ايا ملاحظات سريرية تربط بين التدحين وسائر 
العوامل الحتملة وبين سرطان الرئة. باستخدام دراسات أترابية اإهطهع 
كاه طويلة الأمد» أثبت العالمان الترابط بين التدحين وسرطان الرئة 
(الشکل 1.1). 
الإطار 1.1 الملاحظة الوبائية المبكرة 

قام جون سنو بتحديد موقع كل من توفى من الكوليرا في لندن خلال الفترتين 49-1848 
و1853- 54ء ولاحظ ارتباطاً واضحاً بين مصدر مياه الشرب والوفيات3»ء وقارن بين وفيات 
الكوليرا في مناطق ذات مصادر مياه مختلفة (الجدول 1.1) وأظهر أن كلا من عدد الوفيات 
ومعدل الوفيات كان مرتفعاً بين أولئك الذين كانت شركة سارث ورك Southwark c0^P3^¥‏ 
تزودهم بالمياه. صاغ سنو نظرية حول الصلة بين الأمراض المعدية على أساس بحثه القيق» 
وأشار إلى أن الكوليرا انتشرت عن طريق الماء الملوث. استطاع سنو بذلك أن يحفز على إجراء 
تحسينات في الإمداد بالمياه قبل اكتشاف الجرثومة المسؤولة عن حدوث الكوليرا بزمن طويل: 


كان لبحثه تأثير مباشر بعيد المدى على السياسة العمومية. 

يذكرنا عمل سنو بان الإجراءات المتعلقة بالصحة العمومبة» مثل تحسين مصادر المياه 
والإصحاح» أسهمت إسهاماً هائلاً في تحسين صحة السكان» وأن الدراسات الوبائية أشارت في 
كثير من الحالاتء منذ عام 1850ء إلى الإجراءات المناسبة الواجب اتخاذها. مع ذلك» جدير 
بالملاحظة أن فاشيات الكوليرا مازالت تتكرر بين المجموعات السكانية الفقيرة لاسيما في 
البلدان النامية. في عام 2006ء أبلغت أنجولا عن 40000 حالة كوليرا و1600 حالة وفاة. أبلغت 
السودان عن 13852 حالة كوليرا نجم عنها 516 وفاة في الأشهر القليلة الأولى من العام. 


ما هو علم الوبائيات؟ 


الشكل 1.1 معدلات الوفيات الناجمة عن سرطان الرنة (لكل 1000 شخص) حسب عدد السجائر 
الدخنة4» الأطباء البريطانيون» 1951 - 1961 
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العدد الوسطي للسجائر التي يتم تدخينها يومياً 


أظهرت دراسة أترابية لأطباء بريطانيين انخفاض مطرد في معدلات 
الوفيات بين غير المدحنين عبر العقود المتعاقبة. مات الأطباء المولودون قي 
الفترة بين 1930-1900 الذين كانوا يدخحنون السجائر» قي عمر أصغر بحوالي 
0 سنوات عن مدى عمر غير المدحنين (الشكل 2.1). 

ر سین مته ی مل سد ارس ر ا ی 
ا ار کک سد n‏ ان للمیاه » من 8 تمو ز/یولیو حتی 26 اب م 
التسبيب. تكون بعض العوامل ضرورية لحدوث المرض شركة إمداد ‏ السكان عد الوفيات ‏ معدل الوفيات 


ال اى و س اطا خد ف ا كنا ايان 1 الناجمة عن الناجمة عن الكوليرا 
AS 0‏ امرض الكوليرا () _ (لكل 1000 نسمة) 
حاجة إلى طرق وبائية جديدة لتحليل هذه العلاقات. ركورك 167654 844 5.0 
تكون وبائيات الأمراض السارية ذات أهمية حيوية قي لامبیٹ 19133 __18 0.9 


البلدان المنحفضة والمتوسطة الدحل التي يكون فيها الإيدز والعدوى 
بفيرو سه» والسل» واللاريا هي الأسباب الشائعة للوفيات. أصبح هذا الفرع 
من فروع الوبائيات ذا أمية في جميع البلدان مع ظهور أمراض سارية جديدة 
مثل التلازمة التنفسية الحادة الوحيمة (S؟S4۸)»‏ والاعتلال الدماغي 
اللإسفنجي البقري (٤؟8)»‏ والترلة الجائحة zaرعداگما‏ ءنmعلمهم.‏ تطور علم 


الوبائيات بشكل كبير على مر اللخمسين سنة السابقة والتحدي الأكبر الآن 
هو اکتشاف إلحددات الاجتماعية للصحة والمرض» التي يقع معظمها 
حارج النطاق الصحي»› والعمل .عو جحبها ° 


تعريف» ونطاق» واستخدامات علم الوبائيات 
Definition, scope, and uses of epidemiology‏ 

Definition فıرعتll‎ 

عرف لاست ء1 علم الوبائيات بأنه "دراسة توڑع الأحداث أو 
الأحوال المتعلقة بالصحة ومعحدداتما في بجموعات سكانية معينة» وتطبيق هذه 
الدراسة للوقاية من المشاكل الصحية ومكافحتها" (انظر الإطار 2.1). لا 
يهتم اختصاصیو الوباثيات بالموت والمرض والعجز فحسب» بل يهتمون 
أيضاً بالحالات الصحية الفعليةء والأهم من ذلك بوسائل تحسين الصحة. إن 
تعبير "امرض" يشمل جيع التغيرات الصحية غير المرغوب فيها مشتملة على 
الإصابات والصحة النفسية. 
النطاق Scope‏ 

إن هدف الدراسة في علم الوبائيات هو السكان «مناهاممم التي 
يعكن تعريفها بعبارات جغرافية أو بغير ذلك من العبارات: على سبيل المثال» 
قد تكون جحموعة نوعية من مرضى المستشفيات أو عمال المصانع مثابة 


الإطار 2.1 تعريف علم الوبانيات؟ 
إن كلمة 'وبائيات" مشتقة من الكلمات اليونانية : امع بمعنى "على" ١0٣۳ع‏ بمعنى "ناس أو سکان" ویهعه! بمعنى 'دراسة". يمكن 
أيضا توضيح هذا التعريف الواسع لعلم الوبائيات كما يلي: 


التعبير الشرح 

الدر اسة تشمل: الرصد» والملاحظةء واختبار النظريةء والبحث التحليلي» و التجارب. 

التوزأع يعود على تحليل: الفترات الزمنيةء والأشخاص» والأماكن» ومستويات الناس المصابين. 
المحددات تشمل العوامل التي تؤثر على الصحة: العوامل البيولوجية» والكيميائيةء والفيزيائية 


والاجتماعية» والثقافيةء والاقتصاديةء والوراثيةء والسلوكية. 
الحالات والأحداث المرتبطة بالصحة تعود على: الأمراض» وأسباب الوفاةء والسلوكيات مثل تدخين السجائرء والحالات 
الصحية الواقعيةء والاستجابة إلى النظام الوقائي» وتقديم الخدمات الصحية 


تاها 
النجمر عات التكاية النكدة تشمل أولئك الذين لديهم مميزات محددةء مثل المجموعات المهنية. 


تطبيق الوقاية والمكافحة أهذاف اة الممو ية لتفزيز وخفاية الصحة و الجافظة نها 


وحدة للدراسة. احموعة السكانية الأكثر شيوعاً واستخداما تي علم 
لوبائيات هي تلك النتقاة من منطقة محددة أو بلد محدد قي زمن حدد. هذا 
يشكل الأساس لتحديد الزميرات (امحموعات الصغيرة) حسب الجنس» أو 
لفعة العمرية» او الفغة العرقية. تختلف بنى الحموعات السكانية حسب 
لمناطق الحغرافية والفترات الزمنية. ينبغي على التحليل الوبائي أن يأحذ 
با لحسبان هذا الاحتلاف. 


لشكل 2.1 الأحياء فوق عمر 35 بائنسبة للمستمرين في تدخين السجائر وطول جياه غير 
المدخنين بين الأطباء البريطانيين المولودبن في الفترة من 1930-1900 مع احتساب النسبة 
المنوية للأحياء فى كل عقدة 

الأطباء المولودون في الفترة من 1930-1900 
۴ 97 


o 


100 90 80 70 60 50 40 
العمر (بالسنين) 


علم الوبائيات والصحة العمومية 
Epidemiology and public health‏ 

الصحة العمومية» بالمفهوم الواسع» تعني جحموعة الأعمال التي تمدف 
إلى تحسين صحة الجموعات السكانية.' يعتبر علم الوبائيات أحد الأدوات 
لتحسين الصحة العمومية ويستخدم بطرق متعددة (الأشكال 6.1-3.1). 
اهتمت الدراسات الأولى في علم الوبائيات بأسباب الأمراض السارية» وتظل 
هذه الدراسات ضرورية إذ يكن أن تؤدي إلى تحديد الطرق الوقائية. بهذا 
الع يعد علم الوبائيات علماً من العلوم الطبية الأساسية يهدف إلى تحسين 
صحة المحموعات السكانية» لاسيما صحة الحرومين. 
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تسبيب المرض 

على الرغم من أن بعض الأمراض سببها فقط العوامل الورائيةء إلا أن 
معظمها ينحم عن تأثير العوامل الوراثية والبيئية. على سبيل المثال» السكري 
25ط له مكونات وراثية وبيئية. لذا نوسع تعريف البيئة لتشمل أية 


ا عوامل بيولوجية» أو كيميائية» أو فيزيائية» أو نفسية» أو 
عوامل وراثية 

| اقتصادية» أو ثقافية التي يمكن أن تؤثر على الصحة (انظر 

صحة جيدة لقصل اقام و ٠‏ السل ر كاك اامكة ن هدا 

ا التفاعل» ويستّخدم علم الوبائيات لدراسة تأثيرها وتأثير 


عوامل بيئية 


(تشمل السلوكيات) التدحلات الوقائية من خلال تعزيز الصحة (الشكل 3.1) 
التاريخ الطبيعي للمرض Natural history of disease‏ 


يهتم علم الوبائيات .مساق الأمراض ونتيجتها (التاريخ الطبيعي) في 
الأفراد والجماعات (الشکل 4.1(. 


الشكل 4.1 التاريخ الطبيعي 


الحالة الصحية للمجموعات السكانية 
Health status of populations‏ 
كثيراً ما يستخدم علم الوبائيات لوصف الوضع الصحي للمجموعات 
السكانية (الشكل 5.1). تعتبر المعلومات عن عبء المرض لدى المجحموعات 
السكانية ضرورية للسلطات الصحية التي تسعى إلى استخدام المصادر 
امحدودة للحصول على أفضل نتيجة نمكنة عن طريق تحديد أولويات البرامج 
الصحية المعنية بالوقاية والرعاية. في بعض البجالات الاحتصاصية» مثل 
الوبائيات البيئية والمهنية» يقع الت ر كيز على دراسات جحرى على بجموعات 
سكانية ذوات أغاط خاصة من التعرض البيئي. 


الشكل 5.1 وصف الوضع الصحي للمجموعات السكانية 


r‏ التتاسب بين الصحة والمرض 
يتغير مع مرور الزمن وتقدم 
الف 


تفقييم التدخlÈlٽ Evaluating interventions‏ 
أقنع ار کي کوخرین ۵«زه۲ 1ء٥‏ ط٥۸۲‏ احتصاصي الوبائيات بتقييم 
فعالية وكفاءة الخدمات الصحية (الشكل 6.1)."' هذا يعني تحديد بعض 
الأمور مثل مدة المكوث اللائمة في المستشفى من أحل ظروف محددة» وقيمة 
معالحة ارتفاع ضغط الدم» وفعالية الإجراءات الصحية لمكافحة أمراض 
الإسهال» وأثر تقليل الرصاص المضاف إلى الغازولين اهاعم (انظر الفصل 


العاش). 
الشكل 6.1 تقييم التدخلات 
المعالجة 
الرعابة الطبية 
EE E‏ 
تعزيز الصحة 
الإجراءات الوقائية 


خدمات الصحة العمومية 

أدى تطبيق المبادئ والطرق الوبائية على المشاكل التي قد نواحهها أثناء 
ممارسة الطب إلى تطور الوبائيات السريرية (انظر الفصل التامن). با مثلء امتد 
علم الوبائيات إلى الحالات الأحرى مثل الوبائيات الدوائية -0ءة٣٣۸aم‏ 
»epidemiology‏ والو بائيات امحزيثية yرع0اە¡صeل¡مep‏ جaاuءe‌اەm»‏ والوبائيات 
الوراثية رع0امنصepide genetic‏ (الإطار 3.1).' 


الإنجازات في علم الوبائيات 
Achievements in epidemiology‏ 
الجدر ي ×همااج"S‏ 


أسهم التخلص من الحدري إسهاما كبيرا في صحة ورفاهية ملاين 
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السكان» لاسيما في العديد من احموعات السكانية الأكثر فقراً. يوضح 
الجدري كل من منجزات الصحة العمومية الحديئة وإحباطامًا. خلال 
التسعينات تبين أن العدوى بجدّري البقر كانت تكسب المصاب حاية من 
فيروس الحدري» ومع ذلك م ثبل فوائد هذا الاكتشاف ولم طب حول 
العام إلا بعد 200 سنة تقريباً من ذلك التاريخ. 


الإطار 3.1 الوبائيات الجزيئية والوراثية 

يقيس علم الوبائيات الجزيئية التعرض لمواد محددة والاستجابة البيولوجية المبكرة» عن طريق: 

ه تقييم الاستجابة المتواسطة لمميزات المضيف (الثوي) للعوامل الخارجية 

٠‏ استخدام المؤشرات البيوكيميائية "#۲١‏ اعا" هطءهاط ذوات التأثير المحدد لتصفية فئات 
المرض 

يتناول علم الوبائيات الوراثية سبب المرض وتوزيعه ومكافحته في مجموعات الأقارب» وأسباب 
المرض الموروثة في المجموعات السكائية. 

تهدف البحوث الوبائية الوراثية في الدراسات العائلية أو السكانية إلى تكوين: 

٠‏ مکون وراثي للاضطراب 

٠‏ الحجم النسبي لهذا التاثير الوراثي بالنسبة إلى سائر مصادر التنوع في خطورة المرض 

٠‏ الجين المسؤول 

راتات الضحة الغنومنة شفل: 

٠ه‏ برامج الفحص السكاني 

ه تنظيم وتقييم الخدمات للمرضى المصابين باضطرابات وراثية 

٠‏ تأثير علم الوراثة على الممارسة الطبية 


قامت منظمة الصحة العالمية بتنسيق حلة مكئفة للتخحلص من الجحدري 
على مدى سنوات عديدة. كانت الدراية بوبائيات الجحدري ا رئیساً ق 
استفصاله» لاسيما عن طريق: 
٠‏ تقدم المعلومات حول توزع الحالات وطراز وآليات ومستويات انتقال 
المرض؛ 
٠‏ الرسم الخرائطي لفاشيات ءهعإطاه المرض؛ 


.)4.1 تقييم إحراءات المكافحة (الإطار‎ ٠ 

إن حقيقة عدم وجود مضيف (ثوي) حيواني له أهمية خطيرة 
بالإضافة إلى انخفاض الوسطي العددي للحالات الثانوية المصابة بالعدوى من 
حالة أولية. 

عندما اقترح برنامج الاستقصال خلال 10 سنوات في عام 1967 كان 
بحدث سنوياً 15-10 مليون حالة إصابة جحديدة و2 مليون حالة وفاة فى 31 
بلدا. حدث انخفاض, سريع قي عدد الدول المبلغة عن الحالات في الفترة 
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الإطار 4.1 الملامح الوبائية للجدري 

76-7؛ بحلول عام 1976 نم يبلغ عن الجحدري إلا من أ استخدمت الطرق الوبائية لإثبات الملامح التالية للجدري: 
EET ONE‏ ل رخال م الد د ه لا يوجد مضيف (ثوي) غير بشري 
قبل ر ۽ وبلغ عن 2 ر 5 لا يوجد حامل عدوی دون السريري 
طبيعيا عام 7 في سيدة تعرضصت للفيروس بالمحتبر. ٠‏ المرضى المعافون مُمَنعون وغير قادرين على نقل العدوى 
ا : ا د | ه الجدري الذي يحدث طبيعياً لا ينتشر بسرعة مثل سائر الأمراض 
أعلن عن استفصال الجدري ف 8 مايو (أيار) 1980. المعدية مثل الحصبة أو الشاهوق (السعال الديكي) 

سامت عدة عوامل قي إنحاح البرنامج: الالتزام | ه انتقال العدوى بصفة عامة تكون عبر مخالطة الإنسان للإئسان بصفة 

: دائمة 

اوا اا و و ی و م ر ی ری س کن ی ا 
الدقيق» والموظفون المدربون حيدا» والاستراتيجية المرنة. يحد من انتقال المرض. 
بالإضافة إلى ذلك كان للمرض ملامح عديدة مكنت من التخلص منه كما 
توفر اللقاح الفعال الصامد للحرارة. في عام 1979 احتفظت منظمة الصحة 
العالية .عحزون من لقاح الجدري يكفي لتلقيح 200 مليون شخحص. فيما 
بعد حفض هذا المخزون إلى 2.5 مليون حرعة» لكن مع افتراض القلق 
المستجحد حول استخدام الجدري كسلاح بيولو حي» تستمر منظمة الصحة 
العالمية في ضمان الحفاظ على مخزون كاف من اللقاح.“"' 


التسمم بمیثیل الزثبق الإطار 5.1 Minamata disease İl. iı si‏ 
Methyl mercury poisoning‏ لعبت الوبائيات دورا حاسما في تحديد سبب وباء کان من أوائل 
AN‏ 4 ا المبلغ عنها لمرض ناجم عن تلوث بيئي ومكافحته. كان بُعتقد أن 
عرف الزئبق منذ القرون الوسطى بأنه مادة تبطوي الحالات الأولى نجمت عن التهاب سحايا مُعد. مع ذلك» لوحظ أن 121 
على المخاطرء لكنه أصبح مؤخرا رمزا لأخحطار التلوث | مريضاً من المصابين كانوا يقيمرن بالقرب من خليج ميناماتا. أظهر 
0 مسح أجري على المصابين وغير المصابين أن الضحايا كانوا كلهم 

الس . ا E lS‏ کات :ئة | اجري 
ای ی اکا ا ر ت | ی ی کے رھ رمو ااه وکر کون ف 
مياه الصرف الخارجة من أحد المعامل في مينا ماتاء | أغلب الأحيان من السمك. لم يعان من المرض أي من الأفراد الذين 


٤‏ زاروا تلك العائلات أو من أفرادها الذين نناولو! كميات قليلة مر 
باليابان» في حلي صغير (الإطار 65.1. أدى ذلك إلى زارو العائلاث و من افر اد الذين اولو یل جن 
٣ 2‏ السمك. لذاء كان الاستنتاج أن هناك شيئا ما في السمك أدى إلى تسمم 


تراكم ميشيل الزئبق في الأسماك. ما نحم عنه تسمم شديد | المرضى» وأن المرض لم يكن من الأمراض السارية أو المنقولة 
لدى الأشخاص الذين أكلوا السملك ٠‏ و 
کانت هذه اول فاشية kهعإ(ااه‏ معروفة ناجمة عن التسمم .عيثيل الزىق 
بواسطة الأسماك» وقد استمرت البحوث لسنوات عديدة قبل تحديد السبب 
الدقيق. وأصبح داء مينا ماتا واحداً من أهم الأدواء البيئية الموثقة بشكل 
حيد. حدئت فاشية ثانية في الستينات في منطقة أحرى من اليابان. منذ ذلك 
الحين م ثيل إلا عن حالات أقل حدة من التسمم .ميثيل الزئبق في السماك في 
العديد من البلدان الأحرى .11 


۵ الفصل الأول 


الحمى الروماتزمية والداء القلبي الروماتزمي 
Rheumatic fever and rheumatic heart disease‏ 


ترتبط الحمى الروماتزمية والداء القلبي الروماتزمي بالفقر» وبشكل 
حاص» بالسکن السئ والازدحام» إذ یشجع کل منهما على انتشار عداوی 
الجهاز التنفسي العلوي الناحمة عن العقديّات. في العديد من الدول الحقدمت 
بدأت الحمى الروماتزمية في التراحع ف بداية القرن العشرين» أي قبل إدخال 
الأدوية الفعالة مثل السلفوناميد عفنصهدهfانء‏ والبنسلين «ناازماصمم بفترة 
طويلة (الشكل 7.1). اليوم» اختفى المرض تقريبا من معظم البلدان مرتفعة 
الدحل بالرغم من وحود جحيوب عالية نسبياً من الإصابات لدى الحماعات 
الحرومة احتماعاً واقتصادياً داحل هذه البلدان. 


الشكل 7.1 الحمى الروماتزمية المبلغ عنها في الدانمارك. 1962-1862 


حالات الحمى الروماتزمية لكل 100000 نسمة 
8 


ا 1 


1960 1930 1900 1870 
السنة 


ألقت الدراسات الوبائية الضوء على دور العوامل الاجتماعية 


والاقتصادية التي تساهم في فاشيات الحمى الروماتزمية وف انتشار 
العدوى البلعومية بالعقديات. يبدو حلياً أن تسبيب هذه الأمراض متعدد 
العوامل اaنعهاة‏ ناد" واكثر تعقيداً من تسبيب التسمم .ييل الزئبق الذي 
يوحد له عامل سببي محدد واحد فقط. 

lodine deficiency diseases دويئll‎ jوع‎ ء|ودÎ‎ 


يؤدي عوز اليود رعصعءاگەل ع«iله1‏ الذي يحدث بكثرة في بعض 
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المناطق الجحبليةء إلى نقص في الطاقة البدنية والذهنية المرتبطة بإنتاج غير کاف 
من هرمون الغدة الدرقية الحتوي على اليود.*' كان أول وصف مفصل 
للذراق (تضخم الغدة الدرقية) زه والقدامة (نقص التطور بسبب درقي) 
صeinisاC‏ منذ 400 سنة» لكن المعرفة الكافية بمماء والتي تفسح الجال 
لتوفير الوقاية والمكافحة الفعالة» م كسب حتى القرن العشرين. في عام 
5ء کان الذراق المتوطن يعد من أسهل الأمراض وقاية» واقثرح استعمال 
اللح الَيودن الهء لله لمكافحة الدراق في نفس العام في سويسرا.*" بعد 
فترة قصيرة اهرك أول التجارب ذات النطاق الواسع حول استخدام اليود 
في أُوهايو الا المتحدة الأمريكية» وذلك على 5000 فتاة تتراوح 
أعمارهن بين 11 و18 سنة. كانت التأئيرات الوقائية والعلاحية واضحة جا 
وأدحل الملح الَيودن على نطاق انحتمع بأسره في العديد من البلدان قي عام 
1924 

يعبر استعمال املح ليون فعالاً لأن كافة قطاعات الحتمع تستخدم املح 
على نفس المستوى تقريباً طول العام. يعتمد النجاح على إنتاج وتوزيع ا ملح 
بشكل فعال ويتطلب إلزاماً تشريعياً» ومراقبة للجودة» ووعياً عاماً (الإطار 
6.1(. 


الإطار 6.1 عوjز‏ يود lodine deficiency‏ 
ساهم علم الوبائيات في تحديد وحل مشاكل عوز اليود إذ أوجد 
إجراءات الوقاية الفعالة للاستخدام على النطاق الجماهيري» ووفر 
كان سرطان الرئة نادر الحدوث» لكن منذ | الطرائق لرصد برامج تطبيق اليود. على الرغم من ذلك» هناك تأخير 
لا مبرر له في استخدام هذه المعلومات لتخفيف معاناة الملايين من 


التدخين والأسبست وسرطان الرئة 
Tobacco use, asbestos and lung cancer‏ 


الثلاثينات» ازداد حدوث امرض بشكل ملحو“ د | البشر في تلك البلدان النامية التي مازال عوز اليود متوطناً فيها: 3/1 


بين الرحال. من الواضح الآن أن السبب الرئيسي لزيادة | أطفال العالم تقريباً الذين هم في سن المدرسة يكون مدخول اليود لديهم 
أقل من المدخول الأمثل.' حدث تقدم ملحوظ خلال العقد الأخير حيث 
معدلات الوفيات الناجمة عن سرطان الرئة هو التدحين. حصل %70 تقرټياً من الأسر على الملح المَيودن مقارنة بعام 1990 


ي a 5 H‏ 20 
شرت أول الدراسات الوبائية الي ربطت بين رطان أ حبث كانت السبة 030-20. 


الرئة وبين التدحين في عام 1950: أعلنت 5 دراسات حالات وشواهد -مووم 
studies‏ اcontro‏ ارتباط التدحين بسرطان الرئة في الرجحال. كانت قوة 
الترابط بين التدحين وسرطان الرئة في دراسة الأطباء الإنجليز (الشكل 1.1) 
كافية لحدوث استجابة قوية وفورية» لاسيما أن الدراسات الأحرى أكدت 
هذا الترابط في بحموعات سكانية واسعة الاحتلاف. نظرا لتوفر طرق 


2 الفصل الأول 


حساب وتفسير نسبة الأرححية في ذلك الوقت» أعلنت الدراسة الإنحليرية 

(الموحودة قي الشكل 1.1) أن هناك احتطار نسبي قدره 14 لدى المدخنين 

مقارنة بغير المدحنين» وأن هذه النسبة مرتفعة جدا حتى رح على اما 

طا 21 

الجدول 2.1 معدلات الوفيات إلمَعيّرة حسب العمر الناجمة عن مع ذلك فإن التعرضات الأحرى» مثل التعرض لغبار 
سرطان الرنة (لكل 100000 نسمة) وعلافتها بالتدخين 2 

والتفون مهد الكبار )ابات 22 الأسبست وهاو طءه وتلوث المواء في المدنء تساهم أيضا في 

التعرض تاريخ التدخين ‏ مطلات الوفيات الناجمة عن زيادة عبء سرطان الرئة. علاوة على ذلك فإن التأثير 


للأسبست سرطان الرئة لكل 100000 
9 9 11 اللشترك للتدحين والتعرض للاسبست هو تأثير مضاعف» مما 
نعم ل 58 e e ِ ad‏ 
a E‏ ينجم عنه ارتفاع معدلات سرطان الرئة ارتفاعا شديدا لدى 
نعم نعم 602 العمال الذين يدحنون ويتعرضون قي الوقت نفسه لغبار 


الأسبست (الحدول 2.1). 

يمكن للدراسات الوبائية أن توفر قياسات كمية حول مدى مساهة 
العوامل البيئية المختلفة في تسبيب الرض. سيْناقش مفهوم التسبيب بالتفصيل 
قي الفصل الخامس. 
کسور lلورd Hip fractures‏ 

كثيرا ما تتطلب البحوث الوبائية حول الإصابات التعاون بين علماء 
الوبائيات والعلماء في الميادين الصحية البيئية والاجتماعية. إن الإصابات 
الناجمة عن حوادث السقوط» لاسيما كسور عنق عظم الفخذ (ركسور 
الورك) قي كبار السن»› ثارت قدرا كبا من الانتباه في السنوات الأخحيرة 
بسبب إدراج احتياحات المسنين قي الخدمات الصحية. تزداد كسور الورك 
حسب تقدم العمر نتيجة النقص في كتلة العظم الداني للفخذ أهص0×1إم 
اص۴ المرتبطة بتقدم السن وزيادة حوادث السقوط المرتبطة بتقدم العمر. 
مع زيادة أعداد المسنين قي ابجحموعات السكانية» فإنه من المتوقع حدوث 
تزايد في وقوع incidence‏ کسور الورك يتناسب مع هذه الريادة إذا م 
وجه الجهود نحو الوقاية. 

إن التكاليف الاقتصادية المرتبطة بكسور الورك ضخمة حيث أن كسور 
الورك تتطلب عددا كبيرا من الأيام التي يقضيها المريض ف 
المستشفى .”* أنبتت دراسة أحريت ق هولندا حول تكاليف الإصابات» 


أن كسور الورك التي احتلت المرتبة الرابعة عشر فقط من قائمة الإصابات 
ال25 المصنفة حسب الوقوع ع٥«‏ لاعمةء هو التشخيص الرئيسي للإصابات 
من ناحية التكاليف التي تقدر بحوالي %20 من محموع التكاليف المرتبطة 
باللإصابات. 

أغلب كسور الورك تنحم عن السقوط» وأغلب الوفيات الرتبطة 
بحوادث السقوط لدى المسنين تنجم عن مضاعفات كسور الورك.* إن 
الاستراتيجية المثلى للوقاية من كسور الورك غير واضحة. يلعب اختصاصيو 
الوبائيات دور حيوياً في فحص العوامل القابلة للتعديل وغير القابلة للتعديل 
على السواء بغية التخفيف من عبء كسور الورك. 
الإيدز والعدوى بفيروسه ۲1۷/۸۱58 

عرفت متلازمة عوز للمناعة المكتسب (الإيدز) أول مرة على أما كيان 
و متميز في الولايات المتحدة الأمريكية عام 1981. بحلول عام 1990» 
در عدد المصابين بعدوى فيروس الَو الَناعيٌ البْشرِيّ (11۷) بحوالي 10 
ملايين نسمة. منذ ذلك الوقت» مات 25 مليون شخحص من جراء الإيدز 
بالإضافة إلى 40 مليون مصاب بعدوى فيروس الإيدز (7)111۷ مما بجعله أحد 
أوبئة الأمراض المعدية الأكثر فک التي سحلت في التاريخ (الشکل 8.1( .8 


الشكل 8.1 وباء الإيدز العالمي 2003-1990 "” 


-ه عدد المصابين بالإيدز والعدوى بفيروسه 
gee‏ ميهد % لاتتشار الأيدز بين البالغين (49-15) 


(49-15( 


عدد المصابين (بالمليون) بالإيدز 
والعدوى بفيروسه 
5 
معدل % انتشار فيروس الإيدز لدى البالغين 


2003 02 01 "00 99 98 97 96 95 94 93 92 91 1990 
السنة 


بلغ عدد الوفيات الناجمة عن الإيدز 3.1 مليون وفاة خلال عام 2005 
وقعت %95 منها تقرياً في البلدان المنخفضة والتوسطة الدحل حيث وقع 
0 من الوفيات في جنوب صحراء أفريقيا و%20 في آسيا. 27 يعيش في 
هذه المناطق معظم المصابين الجدد من محمو ع 6.6-4.3 ملایین مصاب بعدوی 


فيروس الإيدز في عام 2005. مع ذلك» تختلف مستويات العدوى وطرق 
انتقاها بشکل کبیر داحل الأقاليم أو البلدان نفسها (الإطار 7.1). 


الإطار 7.1 وبائیات فیروس الإیدز (۸۱۷) والوقاية منه 

تلعب الدراسات الوبائية والاجتماعية دوراً حيوياً في التعرف على الوباء» وتحديد نمط 
انتشاره» وتحديد عوامل الاختطار والمحددات الاجتماعيةء وتقييم التدخلات الرامية إلى الوقاية 
والمعالجة والمكافحة. من الوسائل الرئيسية للحد من انتشار الإيدز والعدوى بفيروسه عملية 
تحرّي الدم المتبرّع به» وتشجيع الممارسات الجنسية المأمونةء ومعالجة سائر العداوى المنقولة 
جنسیاً وتجنب المشاركة في إبر الحقن» وتوّق انتقال العدوى من الام المصابة إلى جنينها 
باستخدام مضادات الفيروسات القهقرية كاج ا0ء مء|". مع تطور الأدوية الجديدة المضادة 


للفيروسات القهقرية التي تعطى مجتمعةء تطول وتتحسن حياة المصابين بفيروس الإيدز (۸1۷) 
في البلدان مرتفعة الدخل. مع ذلك فإن التكاليف الباهظة لهذه الأدوية تحد بشدة من استخدامها 
ولا تتوفر حالياً لمعظم المصابين بالإيدز. إن الجهد الدولي الكبير للرقي بمعالجة الإيدز والعدوى 
بفيروسه- ألا وهو 'حملة 5×3" (معالجة 3 ملايين شخص بنهاية عام 2005)** - نجح في 
وضع مليون شخص تحت المعالجةء مما يجنب حوالي 250000 إلى 350000 حالة وفاة. إن 
المرمى العالمي القادم هو الحصول على المعالجة عالمياً بحلول عام 2010. يساهم علم 
الوبائيات إسهاماً كبيراً ف في التعرف على جائحة الإيدز: مع ذلك لا تضمن المعرفة وحدها أنه 
سيتم اتخاذ الإجراءات الوقائية الملائمة. 


دور حضانة الإيدز طويلة» وبدون المعالحة» تظهر أعراض مرض الإيدز 
على نصف من أصيبوا بالعدوى بفيروس العوز الناعي البشري (الفيروس 
المسبب للإيدز) في غضون 9 سنوات من الإصابة بالعدوى (انظر الفصل 
السابع). يوحد الفيروس في الدم والسائل المنوي والإفرازات المهبلية 
والرحية. ينتقل امرض بشكل رئيسي عن طريق الاتصال الجدنسي أو 
المشاركة في إبر الحقن الملوثة» لكن ينتقل الفيروس أيضاً عن طريق نقل الدم 
الملوث أو منتجاته» ومن الأم المصابة إلى جنينها أثناء الحمل أو الولادة أو 
عن طريق الإرضاع من الثدي. 
المتلازمة التنفسية الحادة الوخيمة 5۸۴8 

بالرغم من ضاآلة فاشية المتلازمة التنفسية الحادة الوحيمة 8488S‏ من 
منظور عبء المرض أو الوفيات الناجمة عنهء إلا أا تذكر العام بسرعة التأثر 
الشتركة بالعداوى الحديدة."* لقد ألقي الضوء أيضاً على ضعف حالة 
حدمات الصحة العمومية الأساسية» ليس فقط في آسيا بل يضاً في البلدان 
مرتفعة الدحل مثل كندا. ظهرت المتلازمة التنفسية الحادة الوخحيمة 8۸88 


أولا في شهر نوفمبر (تشرين الثانسي) عام 2002 في الصين الحنوبية على 


مريضين مصابين بالتهاب رئوي لاموزجي Jg4 atypical pneumonia‏ 
السبت: سهل سفر المرضى شديدي العدوائية على الانتشار السريع للمرض 
على مدى الشهور التالية» تما بحم عنه ما يزيد عن 8000 حالة وحوالي 900 
حالة وفاة في 12 بلداً.'* كانت معدلات الوفيات أقل ف الأماكن التي 
كانت فيها فاشية المتلازمة التنفسية الحادة الوخحيمة 8۸88 مكتسبة في 
ابحتمع» بينما كانت أعلاها في المستشفيات حيث العاملون الصحيون أقرب 
للمرضى المصابين بالعدوى أو يتكرر اختلاطهم بمم.* 

لقد تعلمنا زوا هامة من بحربة الاستجابة لوباء فاشية المتلازمة التنفسية 
الحادة الوخيمة 54۴5. على سبيل المخالء أوضح هذا المرض أن هناك عواقب 
اقتصادية واجتماعية لل هذه الأوبغة تتعدى التأثير على الصحة. توضح 
هذه التاثيرات أهمية افتراض حدوث المرض الوحيم الحديد في عالم كثير 
الح ركة ويعتمد بعضه على بعض عن كثب.” 


أسئلة للدراسة 

1 يشير الجدول 1.1 إلى زيادة حالات الكوليرا في إحدى المقاطعات عن 
مشيلتها في المقاطعة الأحرى مقدار 40 ضعفاً. هل يعكس ذلك خطر 
الإصابة بالكوليرا في كل مقاطعة؟ 

1 كيف أمكن إجراء المزيد من الاحتبارات حول دور مصدر لياه في 
التسبب في الوفيات الناجمة عن الكوليرا؟ 

1 لاذا يفتَرّض اقتصار الدراسة المعروضة في الشكل 2.1 على الأطباء؟ 

1 ما هي الاستنتاحات التي بعكن استخلاصها من الشكل 2.1؟ 

1 ما هي العوامل التي يجب أحذها بعين الاعتبار عند تفسير أشكال 
التوزع الحغرافي للمرض؟ 

1 ما هي التغيرات التي ظهرت في حدوث الحمى الروماتزمية المبلغ عنه 
في الدانمارك حلال الفترة المذكورة في الشكل 7.1؟ ما الذي يمكن أن 
يفسر تلك التغيرات؟ 

1 ماذا يخبرنا الجدول 2.1 حول إسهام التعرض للأسبست والتدحين في 
حطر الإصابة بسرطان الرئة. 


ما هو علم الوبائيات؟ 
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8 الفصل الأول 


الفصل الثاني 


قياس الصحة والمرض 
Measuring health and disease‏ 


Definig health and disease ضرمئاlو تعريف الصحة‎ 
Definitions ٽتldيرعت‎ 

يعتبر التعريف الذي اقترحته منظمة الصحة العالية في عام 1948 هو 
التعريف الأكثر طموحاً وهو: الصحة هي حالة من المعافاة الكاملة بدني 
واا واجتماعي وليست جرد انعدام امرض أو العجز"' ويظل هذا التعريف 
هو التعريف المثالي على الرغم من انتقاده بسبب صعوبة تعريف وقياس 
المعافاة. قي عام 1977 قررت جمعية الصحة العالمية أنه ينبغي على جميع 
السكان الوصول إلى مستوى صحي يتيح هحم أن يعيشوا حياة مثمرة احتماعياً 
واقتصادياً بحلول عام 2000. حُدّد هذا الالترام باستراتيجية "الصحة للحميه" 
في عام 1998 ومرة أحرى في عام 7.2003 

هناك حاجة إلى تعريفات عملية للصحة والمرض في علم الوبائيات الذي 
ی رکز علی جوانب الصحة سهلة القياس والمسؤولة عن التحسن. 

تميل تعريفات الأحوال الصحية التي يستخدمها احتصاصيو الوبائيات 
إلى البساطة» وعلى سبيل الثال: "المرض موجود" أو "امرض غير موجود" 
(انظر الإطار 2.). يتطلب إعداد المعايير الخاصة بإثبات وحود امرض تعريفاً 
لا هو سوي (طبيعي) 01م وما هو غیر طبيعي ge .abnormal‏ ذلك» قد 


0 الفصل الثاني 


يصعب تعريف ما هو طبيعي» وليس هناك غالبا بيز واضح بين ما هو 
طبيعي وما هو غير طبيعي» لاسيما بالنسبة للمتغيرات المستمرة الموزعة 
بشكل طبيعي التي قد ترتبط بالعديد من الأمراض (انظر الفصل التامن). 

على سبيل المغال» الإرشادات المعنية بالنقاط الفيصلية لمعالحة ارتفاع 
ضغط الدم تكون اعتباطية حيث أنه توحد زيادة مستمرة في خحطورة 
الأمراض القلبية الوعائية على كل مستوى (انظر الفصل السادس). تعتمد 
نقطة الفيصلل الخاصة بالقيمة غير الطبيعية على تعريف ميداني وليس على 
عتبة مطلقة ل1هطءءإط ماuاموطاه.‏ تنطبق نفس الاعتبارات على المعايير المعنية 
بالتعرض للمخاطر الصحية: على سبيل المثال» الإرشادات المعنية بالمستوى 
الآمن للرصاص في الدم يجب أن تعتمد على تقدير الدليل المتوفر الذي يتغير 
على الأرجح رور الوقت رانظر الفصل التاسع). 
المعايير التشخيصي Diagnostic criteria‏ 

تر كز المعايير التشخيصية في العادة على الأعراض والعلامات والتاريخ 
ونتائج الاحتبارات. على سبيل المغال» بحكن التعرف على التهاب الكبد 
Hepa‏ بوحود أضداد esنلمطنمه‏ في الدم؛ ويمحكن التعرف على داء 
الأسبست كاوهاءءطوه بأعراض وعلامات ناجمة عن تغيرات حاصة في وظيفة 
الرئةء ووحود مظاهر شعاعية تدل على التليف في النسيج الرئوي أو ثخانة 
حنبية ع«نصعkنط‏ اaإuعام»‏ وتاريخ سابق بالتعرض لألياف الأسبست. بين 
(ابحدول 1.2) أن تشخيص الحمى الروماتزمية يكن أن يعتمد على تواجد 
عدة مظاهر للمرض وعلى وجود بعض علامات أكثر أهمية من بعضها 


الاخحر. 
الإطار 1.2 تعريف الحالة 
مهما كانت التعريفات المستخدمة في علم الوبائياتء إلا أنه من 
الضروري أن تصاغ بشكل واضح وأن تكون سهلة الإدتخدام | سبيل المخال» يعتمد انخفاض الوفيات الناجمة عن الالتهاب 
والقياس بأسلوب معياري من قبل مختلف الأقراد في مختلف 


الرئوي الجرثومي bacterial pneumonia‏ بین الأطفال فی 


الظروف. يضمن التعريف الواضح والوجيز للحالة قياس نفس 


الكيان في مختلف المجموعات أر الأفراد. تعنبر التعريفات | البلدان النامية على الكشف البكر والعلاج السريع. توصي 
المستخدمة في الممارسة السريرية أقل دقة في التحديد النوعي الدلائل الإرشادية لتدبير الحالة الت و ا 
وغالبا ما تتأثر بالحكم السريري» ويعود ذلك إلى حد ما إلى أنه في : 

رمو ااه بر د كرتي مشه ن اكور ل ا عة ا ا بت الي عن ب اا 
يتأكد التشخيص. الرئوي على علامات سريرية فقط دون الحاجة إلى المع 
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auscultation‏ أو الصور الشعاعية للصدر أو الاختبارات المختبرية. الأداة 
الوحيدة المطلوبة هي ساعة للتسجيل الزمني لعدل التنفس. يوصى 
باستخدام المضادات الحيوية في حالة اشتباه الالتهاب الرئوي في الأطفال 
اعتماداً على الفحص الفيزيائي فقط» وذلك في الأوضاع الي تتوافر فيها 
معدلات عالية من الالتهاب الرئوي الرئومي» وحيث نقص الموارد بعل من 
المستحيل تشخيص الأسباب الأحرى للمرض. 

الجدول 1.2 إرشادات تشخيص النوبة الأولية للحمى الروماتزمية (معايير جونز. 1992)“ 


هناك احتمال كبير لوجود الحمى الروماتزمية مع وجود مظهرين كبيرين» أو وجود مظهر كبير 
ومظهرين صغيرين. إذا ذعَمٌ ذلك بدليل سابق على العدوى بالعقديات من الزمرة ۸ * 


المظاهر الكبرى المظاهر الصغرى 
التهاب القلب النتائج السريرية 
التهاب المفاصل ألم مفصلي 
الرقص Chore4‏ حمی 


خمامی ھامشړًَځً erythema marginaum‏ النتائج المختبرية 

عقيدات تحت الجلد sعاںلمم‏ usمعمهاuعطuء‏ ارتفاع متفاعلات ءا هاء هه المرحلة الحادة: 
- مراْعَة تفل الكربّات الخّْر 88ع 
- البروتين المتفاعل C- reactive protein‏ 
تطJg‏ lıفPRi prolonged PR interval‏ 


* الدليل الداعم على العدوى السابقة بالعقديات من الزمرة ۸: 
- مزرعة حلق إيجابية ۵إںااات ٣۲٠4٤‏ ۷#ااومم أو اختبار سريع للمستضدات واه العقدية 
- ارتفاع عيار الأضداد ١٣نا‏ ركه طآ٤٢ه‏ الناجمة عن العقديات 


كذلك» ظهر تعريف الحالة السريرية للإيدز بين البالغين في عام 1985ء 
للاستخدام في المواقع محدودة الموارد التشخيصية.؟ يتطلب تعريف منظمة 
الصحة العالمية للحالة بالنسبة لترصد الإيدز وجحود علامتين كبيرتين فط 
(فقدان الوزن %10 من وزن الجسم أو إسهال مزمن» أو حمى مستمرة 
لمدة طويلة) وعلامة صغيرة واحدة (سعال مستلم» أو هزبس تطاقي herpes‏ 
«zoster‏ أو ضحم العقد ية الحَمّم «generalized lymphadenopathy‏ 
وغيرها). في عام 1993» عرفت مراكز مكافحة الأمراض ۴٥۲‏ eإCent‏ 
Disease n1‏ الإيدز ليشمل الأفراد المصابين بعدوى فيروس الإيدز الذين 
ديهم عد اللْمْفاربًابُ الاي °D4+ T-lymphocyte count‏ أقل من 200 


لکل میکرو لتر. 


قد تتغير المعايير التشخيصية بسرعة مع زيادة المعرفة أو تحسن التقنيات؛ وتنغير أيضاً 
ني كثير من الأحيان وفقاً للسياق المستخدمة فيه. على سبيل المثال» أجري تعديل على 
المعايير الأصلية لمنظمة الصحة العالمية المعنية باحتشاء عضل القلب اiaلإ0caرص‏ 
infection‏ والمستخحدمة في الدراسات الوبائية» وذلك بإدحال طريقة موضوعية لتقييم 
تخطيط كهربائية القلب (راموز مينسوتا eله‏ ها0ءء ممن في الثمانينات.** عُدلّت 
المعايبر مرة أحرى في التسعينات» حينما أمكن قياس الإنزعات القابية ١‏ 


مقاييس تو اتر iنلمرض Measuring disease frequency‏ 
يعتمد العديد من مقاييس تواتر المرض على لمفاهيم الرئيسية للانتشار عم ]۷٣م‏ 
والوقوع ١٥۸ع4اعم.‏ لسوء الحظ» لم يصل احتصاصيو الوبائيات بعد إلى اتفاق تام على 
تعريفات للتعبيرات المستخدمة قي هذا الميدان. في هذا النص نستخدم عامة التعبيرات كما 

' .Last's Dictionary of Epidemiology لست‎ Jnl عرفت في معجم الوبائيات‎ 
Population at risk الجمهرة المعرضة للخطر‎ 

يعبر التقدير الصحيح لأعداد الأفراد قيد الدراسة عامل مهماً في حساب مقاييس 
E TE‏ يحب أن تشمل هذه الأرقام الأفراد امحتمل استعدادهم فقط 
للإصابة بالمرض قيد الدراسة. على سبيل المئال» يجب عدم إدراج الذكور في الحسابات 
الخاصة بتواتر سرطان عنق الرحم (الشكل 1.2). 
الشكل 1.2 الجمهرة المعرضة للخطر في دراسة عن سرطان عنق الرحم 


النساء 
الجمهرة المعرضة للخطر (افتات السمري) إجمالي السكان 


سن الناس المستعدون لمرض معين بالحمهرة المعرضة للخحطر «population at risk‏ 
ويحكن تعريفها على ساس العوامل الدموغرافية أو الحغرافية أو البيئية. على سبيل المثال» 


تقع الإصابات المهنية بين الأفراد العاملين فقط»ء لذا تكون الجمهرة المعرضة 
للخطر هي القوى العاملة؛ في بعض البلدان يصيب داء البروسيلات 
sزئeعط‏ فقط الأشخاص الذين يعالحون الحيوانات المصابة بالعدوى» لذا 
تتكون المحمهرة ا معرضة للخحطر من العاملين في المزارع والمساخ. 
لوقو ع وiîllڌَشlر incidence and prevalence‏ 

وقوع المرض يشل معدل حدوث الحالات الحديدة التي تظهر اي فترة 
زمنية محددة في جمهرة معينة» أما انتشار المرض فهو تواتر الحالات الموجحودة 
في جمهرة محددة في زمن محدد. هناك طرق أساسية مختلفة لقياس الحدوث 
occurrence‏ (انظر الحدول 2.2) والعلاقة بين الوقوع والانتشار نختلف بين 
الأمراض. قد يكون الوقوع منحفضاً والانتشار مرتفعاً كما في السكري» أو 
قد يكون الوقوع عالاً والانتشار منحفضاً كما في الزكام. يحدث الزكام 
بتواتر أكثر من السكري لكنه يستمر لفترة قصيرة بينما يستمر السكري 
بشکل أساسي مدى الحياة. 
الجدول 2.2 الاختلافات بين الوقوع والانتشار 


الوقوع الالتشار 

numerator bıl‏ عدد الحالات الجديدة للمرض عدد حالات المرض الموجودة في 
خلال فترة زمنية معينة مرحلة زمنية محددة 

المقام mia‏ 0ممك الجمهرة المعرضة للخطر الجمهرة المعرضة للخطر 

الترکیز اء ما إذا كان الحدث حالة جديدة وجود أو عدم وجود المرض 
وقت ظهور المرض الفترة الزمنية اعتباطية: بالأحرى 

لقطة في مرحلة زمنية محددة 

الاستخدامات تبين خطر الإصابة بالمرض تقدر احتمال إصابة السكان بالمرض 
القياس الرئيسي للأمراض في الفترة الزمنية قيد الدراسة. 
والحالات الحادة لكن تستخدم مفيدة في دراسة عبء الأمراض 
أيضاً في الأمراض المزمنة المزمنة وآثارها على الخدمات 
مفيدة جداً في دراسات التسبيب الصحية 


ملحوظة: إذا لم تبرأً الحالات العارضة»ء بل استمرت مع مرور الوقت» عندئذ تصبح حالات موجودة 
کر مع تصبح موجوا 


(منتشرة). في هذا السياق» الانتشار= الوقوع× المدة 

يتطلب قياس الانتشار والوقوع تعداد الحالات في جمهرة دة معرضة 
للحطر. إن تسجيل عدد الحالات دون الرجحوع إلى الجمهرة المعرضة 
للخطر يمكن أن يعطي أحياناً انطباعا بجسامة المشكلة الصحية وعمومهاء أو 
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بالاتجاهات قصيرة المدى قي الجمهرةق كما يحدث أثناء الأوبعة مثلاً. یشتمل 
السجل الوبائي الأ سبوعي Weekly Epidemiological Record‏ idظمa‏ 
الصحة العالمية على معطيات الوقوع على شکل أعداد الحالات» التي على 
الرغم من طيعتها الخام إلا أا تعطي معلومات مفيدة عن تطور أوبئة 
الأمراض السارية. 

یستخدم التعبیر "معدل الهجمات ۵ kعوttو"‏ قي أغلب الأحيان بدلا 
من الوقو ع #٥«#لاع:‏ أثناء تفشي امرض في جمهرة ضيقة التحديد خلال 
فترة زمنية قصيرة. بحسب معدل الهحمات بقسمة عدد الأفراد المصابين 
بالعدوى على عدد الأفراد العرّضين للإصابة بالعدوى. على سبيل الثال» في 
حالة فاشية مرض منقولJ‏ بllغذlءs foodborne disease‏ یخسښبت معدل 
امجمات لکل نوع من الغذاء اناول» ثم مقارنة المعدلات لتحديد مصدر 
العدوى. 

تصبح العطيات العنية بالانتشار والوقوع أكثر فائدة إذا تحولت إلى 
معدلات (انظر الجدول 1.1). یحسّب المعدل بقسمة عدد الحالات على عدد 
الأفراد المعنيين في الحمهرة المعرضة للحطر ويعبّر عنه بعدد الحالات لكل 10 
فرد. يستخدم بعض اخحتصاصيي الوبائيات تعبير "معدل" فقط عند قياس 
حدوث عه امرض لكل وحدة من الزمن (أسبوع» سنة» وغيرها). 
في هذا الكتاب» نستخدم تعبير "امرض" .ععناه الواسع» مشتملاً على امرض 
السريري» والتغيرات الكيميائية الحيوية والفيزيولوجية الضائرة والإصابات» 
والاضطرابات النفسية. 

Prevalence رlشتiا‎ Jدعم‎ 

بحسب معدل انتشار (۳) مرض ما على النحو التالي: 

عدد الأفراد المصابين بالمرض أو الحالة في زمن معين 
٠‏ اة سرض الارن فرین س ۶ 

لا تتوفر دوما المعطيات عن الحمهرة المعرضة للخطر وقي كثير من 
الدراسات تُسسَخحدَم ابلحمهرة الكلية في منطقة الدراسة بشكل تقرييي. 

غالبا ما يعبر عن معدل الانتشار بأنه عدد الحالات لكل 100 (نسبة 
معوية)» أو لكل 1000 من الحمهرة. في هذه الحالةه مب أن يضرّب ۲ 
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بالعامل المناسب: "10. إذا حُمعّت المعطيات في مرحلة زمنية محددة فإن ۲ 
تعبر عن "معدل الانتشار المرحلي عاهإ ٤۷٥٣م‏ ٤هم".‏ في بعض الأحيان 
يكون من المناسب استعمال "معدل الاتتشار المرحلي" الذي يحسب على أنه 
العدد الإجمالي للأفراد المصابين بالمرض قفي أي وقت أثناء الفترة الحددة» 
مقسوماً على الجمهرة المعرضة لنطر المرض ف منتصف الفترة. با مئل "معدل 
الانتشار العمري ءع١ءاد۷ءإم‏ مصذاf:ا"‏ هو العدد الإجمالي للأفراد المعروف 
مم أصيبوا بالمرض على الأقل لبعض الوقت في حياتمم. 
تؤتر عدة عوامل» فيما عدا العمر» على معدل الانتشار (الشكل 2.2)» 
لاسيما العوامل التالية: 
٠‏ شدة امرض lj) severity of illness‏ مات العديد من الأفراد المصابين 
بالمرض خلال فترة قصيرة» انخفض معدل الانتشار)» 
ه مدة المرض یع[¡ ۴ه «atioعuل‏ (إذا دام المرض لفترة قصيرة كان معدل 
انتشاره أقل مما لو طال المرض)؛ 
ه عدد الحالات الجديدة (إذا ظهرت أعراض للمرض على العديد من 
الأفراد» كان معدل انتشاره أعلى ما لو أصيب به عدد أقل). 


الشكل 2.2 العوامل الموؤثرة على معدل الانتشار 


يتناقص مع یزداد مع: 
قضر مدة المرض زيادة مدة المرض 
ارتفاع معدل حالات الإماتة إطالة حياة المرضى بدون شفاء 


: اء المرط 
من جر ص 
زيادة الحالات الجديدة 


نقص الحالات الجديدة (زيادة الوقوع) 

(تقص الرثرع) وفود الحالات إلى المكان 

هجرة الأفراد الأصحاء إلى الخارج 

وفود الأفراد المستعدين للإصابة إلى المكان 


تحسين مرافق التشخيص (تبليغ افضل) 


وفود الأصحاء إلى المكان 
هجرة الحالات إلى الخارج 


تحسين معدل شفاء الحالات 


عادة» لا تقدم دراسات الانتشار دليلاً قوياً على سبب المرض» حيث أن 
معدل الانتشار يتأثر بالعديد من العوامل التي لا علاقة ها بسبب المرض. 
مع ذلك» تكون مقاييس معدلات الانتشار مفيدة في تقييم ضرورة العمل 
الوقائي» والرعاية الصحيةء والتخحطيط المعني بالخدمات الصحية. يعبر 
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معدل الانتشار مفيداً في قياس حدوث الحالات التي قد يكون فيها ظهور 
المرض تدر یبا مغل السکري البادئ عند النضج maturity-onset diabetes‏ 
أو تهاب الفاصلِ الروِ مlتو‏ يد .rheumatoid arthritis‏ 

قيس معدل انتشار السكري من النوع الثاني sءعاe‏ ھال 2 ype‏ قي 
جمهرات سحتلفة باستخدام معايير اقترحتها منظمة الصحة العالية (انظر 
الجحدول 3.2)؛ يبين التفاوت الكبير أهمية العوامل الاجتماعية والبيئية في 
تسبيب المرض» ويشير إلى الحاجة المتفاوتة إلى الخدمات الصحية العنية 
بالسكري ي جمهرات مختلفة. 


الجدول 3.2 معدلات الانتشار المصححة حسب العمر للسكري من النوع الثاني في جمهرات 
منتقاة (64-30 سنة)*" 


معدلات الانتشار المصححة حسب العمر (%) 


مجموعة عرقية من السكان/مجموعة فرعية رجال نساء 
أصل صيني 
الصين 1.6 0.8 
ور شون 16.0 10.3 
تىنغاقوزة 6.9 7.8 
ريفي 23.0 16.0 
حضري 16.0 20.0 
جنوب الهند 
ريفي 3.7 1.7 
حضري 11.8 11.2 
سنغافورة 22.7 10.4 
سري لانکا 5.1 2.4 
معدل الوّوع Incidence‏ 


يشير الوقوع إلى المعدل التي تقع عنده أحداث حديدة في جمهرة ما. 
معدل الوقوع يأحذ في الحسبان الفترات الزمنية المختلفة الي يكون فيها 
الأفراد خالين من امرض وبالتالي يكونوا معرُضين لخطر ظهور المرض عليهم. 

عند حساب معدل الوقوع» يكون البسط هو عدد الوقائع الجديدة 
الي تحدث في فترة معينة» وعثل المقام الجمهرة المعرضة لخطر الإصابة 
بالواقعة خلال تلك الفترة. إن أكثر الأساليب دقة لحساب معدل الوقوع هو 
حساب ما يسميه لاست اه1 "معدل الوقو ع مقدرا بالشخص- الزمن. ٠"‏ 
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يساهم في المقام كل فرد ثي الجمهرة موضوع الدراسة على أنه شخحص واحد 
- سنة لكل سنة (أو يوم» أو أسبوع» أو شهر) من سنوات الملاحظة قبل 
ظهور المرض أو قبل حروج الشخص من ميدان المتابعة. 

يحسب معدل الوقوع (/) على النحو التالي: 

عدد الوقائع الجديدة في فترة معينة 

٠٠‏ عد الأشخاص المعرضين لخطر الإصابة بااواقعة خلال تك افترة ”أ 

يشير البسط بصورة دقيقة إلى الوقائع الأولى فقط من المرض. يحب أن 
تشمل دائماً وحدات معدل الوقوع وحدة زمتية (الحالات لكل ”10 ولكل 
يوم» أسبوع» شهر» سنة» الڂ). 

لكل فرد في الحمهرة» تكون فترة الملاحظة هي الفترة التي يظل فيها 
الشخص خاليا من المرض. يكون المقام المستخحدم لخساب معدل الوقوع هو 
بجموع فترات خلو الشخص من المرض خلال فترة اللاحظة للجمهرة 
العرضة للخطر. 

حيث أنه قد يستحيل قياس فترات الخلو من المرض بدقة» غالبا ما يتم 
حساب القام حساباً تقريياً عن طريق ضرب الحجم الوسطي للجمهرة 
موضوع الدراسة في طول فترة الدراسة. يعتبر هذا التقدير ذقيقاً إلى حد 
معقول إذا كان حجم الحمهرة كبيرا وثابتا وكان معدل الوقوع منخفضاء 
كما قي السكتة ء)هاء على سبيل المثال. 


انجدول 4.2 العلاقة بين تدخين السجائر ومعدل وفوع السكتة في أترابيَةَ C٥٥۲٤‏ تتأثف من 
989 سید 


قئات التدخين عدد حالات عدد الأشخاص خلال معدل وقوع السكتة 
السكتة سنوات الملاحظة (لكل 100000 شخص- سنة) 
(أكثر من 8 سنوات) 
لم تدخن مطلقأً ‏ 70 335594 17.7 
مدخنة سابقاً ‏ 65 23272 27.9 
مدخنة 139 280141 49.6 
المجموع 274 908447 30.2 


في دراسة أحريت قي الولايات المتحدة» قيس معدل وقوع السكتة لدى 
9 سيدة تتراوح أعمارهن بين 55-30 سنة غير مصابات عرض الشريان 
التاحي القلبي» أو السكتة» أو السرطان قي عام 1976 (انظر الجحدول 4.2). 
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تم الاستعراف على إجالي 276 حالة سكتة خلال 8 سنوات من المتابعة 
(908447 شخحص- سنة). كان المعدل الإجمالي لوقوع السكتة 30.2 لكل 
0 شخص خلال سنوات الملاحظة و كان المعدل أعلى لدى المدحنات 
مما كان عند غير المدحنات؛ و كان متوسطاً عند اللواتي توقفن عن التدحين. 

معدل الوقو ع التراكمي Cumulative incidence‏ 

معدل الوقوع التراكمي هو مقياس أبسط لحدوث لمرض أو الحالة 
الصحية. حلاف معدل الوقو ع» فإنه يقيس المقام في بداية الدراسة فقط. 

بعكن حساب معدل الوقوع التراكمي على النحو التالي: 

عدد الأشخاص الذين أصيبوا بالمرض خلال فثرة معينة 


معدل الوقوع التراكمي= عد الخالين من المرض في الجمهرة المعرضة للخطر (×”10) 
في بداية الفترة 


غالبا ما يعرض معدل الوقوع التراكمي على شكل حالات لكل 1000 
نسمة. يبين (الحجدول 4.2) أن معدل الوقوع التراكمي للسكتة خلال 8 
سنوات من المتابعة كان 2.3 لكل 1000 شخص (274 حالة سكتة مقسومة 
على 118539 سيدة اللاتسي دخان الدراسة). بالمفهوم الإحصائي» يكون 
معدل الوقوع التراكمي هو احتمال تعرّض الأفراد في الحمهرة لالإصابة 
بالمرض خلال فترة زمنية معينة. 

ليس للفترة الزمنية مدة محددة لكنها عادةَ ما تستمر سنوات عديدة أو 
تستمر طول العمر. لذا» يعد معدل الوقوع التراكمي مائلاً لمفهوم "اخحتطار 
الموت طادعل fه‏ وإ" المستخدم قي حسابات حداول التأمين والحياة. تفيد 
بساطة معدلات الوقوع التراكمي في توصيل المعلومات الصحية إلى الجمهور 
العام. 
حالات !ؤlnړڌة Case fatality‏ 

حالات الإماتة هي مقياس لشدة المرض ونعَرّف بأما نسبة الحالات» من 
مرض معين أو ظرف معين» الي ماتت خلال مدة معينة وعادة ما يعبر 
عنها كنسبة مئوية. 

عدد الوفيات من الحالات المشخصة خلال فثرة معينة 


حالات الإماتة (%)= 100x‏ 
عدد الحالات المشخصة للمرض خلال نفس الفترة 
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العلاقات المتبادلة بين القياسات المختلفة 
Interrelationships of the different measures‏ 

يعتمد معدل الانتشار على كل من معدل الوقوع ومدة المرض. بمكن 
حساب معدل الانتشار بشكل تقرييي على النحو التالي بشرط أن يكون 
معدل الانتشار (۳) منخفضاً ولا يتغير تغيرا كبيرا مع الزمن: 

معدل الانتشار ۳ = معدل الوقوع × المدة الوسطية للمرض 

يعتمد معدل الوقوع التراكمي لمرض ما على كل من معدل الوقوع 
وطول فترة القياس. لما كان معدل الوقوع يتغير عادة مع العمر فإن هناك 
حاجحة لحساب معدلات الوقوع النوعية للعمر عاأاءعمء معه. يعتبر معدل 
الوقوع التراكمي عملية تقريب مفيدة لمعدل الوقوع عندما يكون المعدل 
منخحفضاً أو عندما تكون مدة الدراسة قصيرة. 

يبين (الشكل 3.2) القياسات المختلفة للمرض. يعتمد هذا المثال 
الافتراضي على دراسة أحريت على 7 أشخاص على مدى 7 سنوات. 


الشكل. 3.2 حساب حدوث انمرض 


5 7 1 
3 7 2 
5 
4 2 7 3 
Gq 4 7‏ 
: 
4 3 5 
1 2 6 
5 7 
3 
7 6 5 4 3 2 1 
سنوات المتابعة 
8# فترة الصحة ا فترة المرض _ لكك انتطاع المتابعة ‏ ؟ الوفاة 
في (الشكل 3.2) بمكن ملاحظة ما يلي: 


ه معدل وقوع المرض خلال فترة السنوات السبع هو عدد الأحداث 
الجديدة (3) مقسوما على جحموع الفترات الزمنية التي كان فيها حطر 
وقوع المرض قي الجمهرة قائماً (33 شخحص- سنوات)» أي 9.1 حالة 


لکل 100 شخص- سنوات؛ 


ه معدل الوقوع التراكمي هو عدد الأحداث الجديدة قي الجمهرة 
المعرضة للخطر (3) مقسوماً على عدد الأشخاص تي نفس الحمهرة 
الخالين من المرض في بداية الفترة (7)» أي 43 حالة لكل 100 شخص 
خلال السنوات السبع؛ 

ه المدة الوسطية للمرض هي العدد الإجمالي لسنوات المرض وا على 
عدد الحالات» أي 3/13 = 4.3 سنة؛ 

ه يعتمد معدل الانتشار على النقطة الزمنية التي أحريت فيها الدراسة؛ 
في بداية السنة الرابعة» على سبيل المثال» يمل هذا نسبة عدد الأفراد 
المصابين بالمرض (2) إلى عدد الأفراد في الجحمهرة الجاري ملاحظتها 
حلال تلك الفترة (6)» أي 33 حالة لكل 100 شخص. الصيغة 
المذكورة على الصفحة الحتوية على معدل الانتشار تعطينا معدل انتشار 
تقديري يعادل 30 حالة لكل 100 شخص من الجمهرة (9.1 × 3.3)؛ 

٠‏ حالات الإماتة تكون %33 وتمثل وفاة واحدة لكل 3 حالات مشخصة. 


استعمال المعلومات المتوفرة لقياس الصحة والمرض 
Using available information to measure health‏ 
and disease‏ 


Mortality الوفيات‎ 


الإطار 2.2 التصنيف الدولي للأمراض )|١0(‏ يبدا احتصاصيو الوبائيات باستقصاء الحالة الصحية 
استخدم التصنيف الدولي العاشر للأمراض (۳0-10|) عام 1992. : NA e‏ 
هذا التصنيف هو الأخير لمجموعة بدأت في الخمسينات من الت . أ للجمهرة بالاعتماد على معلومات حمعت بطريقة روتينية. 
الثامن عشر. أصبح التصنيف الدولي للأمراض التصنيف | ثي العديد من البلدان مرتفعة الدحل سحل واقعة الوفاة 

مدږ ETRE MEH‏ 2 خ اأص ۰ ٤‏ 
التشخيصي لمعياري لجميع الأغراض E EE O‏ 


الإدارة الصحية. 


ُستَختم التصنيف الدولي العاشر للأمراض (۳0-10|) اتصنيف أ عن العمرء والجنس» ومكان الإقامة. التصنيف الإحصائي 
الأمراض وسائر المشاكل الصحية المسجلة في عدة أنواع من | الدولي للأمراض والمشاكل الصحية ذات الصلة -إمام1 
السجلات» متضمنة شهادات الوفاة ومخططات المستشفيات. هذا 

التصنيف يتيح للبلدان تخزين واسترجاع المعلومات التشخيصية 

للأغراض السريرية والوبائيةء وجمع إحصائيات المراضة والوفيات | كص #اطاهإ۴ طاةم۲1 4عاهام۸ يقدم الدلائل الإرشادية حول 
الوطنية المشابهة. 


national Statistical Classification of Diseases and 
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تصنيف الوفيات.“' تُراحَّع إحراءات التصنيف في فترات 
منتظمة لأحذ الأمراض الحديدة والتغيرات في تعريفات الحالات بعين 


الاعتبار» ويستخدم لترميز أسباب الوفاة رانظر الإطار 2.2. حالي 
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التصنيف الدولي للأمراض )1٥٥(‏ يمر بالمراحعة العاشرة» لذا يسمى .1٤0-10‏ 
القصور في شهادات |لوغlة Limitations of death certificates‏ 

المعطيات المأحوذة من إحصائيات الوفيات تكون عرضة للحطاً من 
مصادر متعددة» لكن من وجهة النظر الوبائية» فإنما كثياً ما توفر معلومات 
لا تقدر قيمتها حول اتحاهات الحالة الصحية للجمهرة. وتتوقف فائدة 
المعطيات على العديد من العوامل» ما فيها اكتمال السجلات والدقة التي 
يتم ها تحديد أسباب الوفاة الأساسية» لاسيما عند المسنين الذين كثيراً ما 
تنخحفض معدلات الصفة التشريحية روم اياج لدیهم. 

يعتمد احتصاصيو الوبائيات بشدة على إحصائيات الوفيات لتقدير عبء 
المرض» وكذلك تعقب التغييرات التي تطراً على الأمراض مع مرور 
الوقت. مع ذلك لا تتوفر إحصاءات الوفيات الأساسية في كثرر من البلدانء 
وهذا يرحع في العادة إلى قلة الموارد التي لا تسمح يإنشاء أنظمة تسجيل 
حيوية روتينية. يعد تقددم المعلومات الدقيقة عن سبب الوفاة من الأولويات 
في الخدمات الصحية. ؟' 
القصور في أنظمة التسجيل الحيوية 

Limitations of vital registration systems 

تشمل قاعدة معطيات الوفيات لنظمة الصحة العالمبة الثلث فقط من 
وفيات البالغين في العام» وتحدث بشكل أساسي ف البلدان مرتفعة الدحل 
ومتوسطة الدحل.؟"”' لا تستطيع جميع البلدان تقدعم معطيات الوفيات لنظمة 
الصحة العالية» وبالنسبة لبعض البلدان يكون لديهم بلبلة حول دقة 
العطيات. في بعض البلدان» يشمل نظام التسجيل الحيوي جزءاً من البلد فقط 
(المناطق الحضرية» أو بعض المقاطعات فقط). في البلدان الأحرى» على الرغم 
من أن نظام التسجيل الحيوي يشمل البلد بأكملهاء فإنه لا يتم تسجيل جميع 
الوفيات. تعتمد بعض البلدان على التحقق من الوفيات من عينات مثلة 
للجمهرة (كما تي الصين والمند): في بلدان أحرى» تقدم مواقع الترصد 
الديموغراقي معدلات الوفيات للجمهرة المنتقاة.' 

التضريح السردي opsyڼau verbal‏ 

يعتبر التشريح السسردي طريقة غير مباشرة لإثبات الأس باب الطبية 


البيولوحية للوفاة من خلال المعلومات عن الأعراض» والعلامات» والظروف 
السابقة للوفاةء التي يحصّل عليها من عائلة الشخص التوفي.*' في كثير 
من البلدان المتوسطة والمنخفضة الدحل» يكون التشريح السردي هو الطريقة 
الوحيدة المستخدمة لتقدير تورّع أسباب الوفاة."” يستخدم التشريح السردي 
بشكل أساسي في سياق الترصد الديموغراني وأنظمة تسجيل العينات. إن 
تنوع الأدوات والطرق المستخدمة تحعل من الصعب مقارنة معطيات سبب 
الوفاة بين الأماكن مع مرور الوقت.” 
نحو تقديرات مشابهة Towards comparable estimates‏ 

يحدث حطأً حتى في البلدان التي يرصد فيها موظفون مؤهلون 
أسباب الوفاة. الأسباب الرئيسية لذلك هي: 

ه أحطاء منهجية قي التشخيص 

ه شهادات وفاة غير صحيحة أو غير كاملة 

٠ه‏ سوء تفسير قواعد التصنيف الدولي للأمراض لانتقاء السبب الأساسي 

ه تنو ع استخدام فئات الترميز لأسباب غير معروفة وغير محددة 

هذه الأسباب» تكون مقارنة المعطيات مضللة بين البلدان. تعمل منظمة 
الصحة العالحية مع البلدان لإعداد تقديرات على مستوی البلدان» الشي 


أُصَحَح بعد ذلك لأحذ هذه الاختلافات بعين الاعتبار (انظر الإطار 3.2). 


الاطار 3.2 تقديرات مشابهة مستخرجة من الإحصاءات الرسمية 
أظهر تقييم لأسباب الوفاة على الصعيد العالمي أن 23 بلدا فقط من مجموع 192 عضواً من 
أعضاء منظمة الصحة العالمية لديهم معطيات عالية الجودة لأن: 

%90 المعطيات الكاملة تمثل أكثر من‎ ٠ 

٠‏ نر الأسباب غير المعروفة للوفيات بأقل من %10 من إجمالي أسباب الوفيات 


ه يُستخدَم التصنيف الدولي التاسع أو العاشر للأمراض (۳0-9| أو 0-10|). 
إن التقديرات التي أعدتها منظمة الصحة العالمية على مستوى البلدان تصحح الاختلافات في 
إكمال المعطيات التي تقدمها البلدان وتدقيفها. التقديرات المعتمدة على المعطيات من 112 نظاماً 
وطنياً للتسجيل الحيوي تمثل 3/1 إجمالي الوفيات التي تحدث في العالم. مَستَخدَم المعلومات من 
أنظمة تسجيل العينات» والمختبر ات العمو ميةء والدراسات الوبائية بغية تحسين هذه التقدير ات. 


وحيث يوجد أنظمة تسجيل حيوية وطنية ومُدرّجحة ضمن قاعدة 
معطيات الوفيات قي منظمة الصحة العالمية» نحد ما يلى: 

ه قد تكون شهادات الوفاة غير كاملة 

ه لا يتم تغطية الشرائح الفقيرة من السكان 


ه قد لا ل عن الوفاة لأسباب ثقافية أو دينية 

ه قد لا يعطى العمر عند الوفاة بدقة 

هناك عوامل أحرى تساهم في عدم الوثوق في أنظمة التسجيل وتشمل: 
التأحير في التسجيل» وفقدان المعطيات» والأحطاء في تسجيل وتصنيف سبب 
الوفاة.°' 

وحيث أن أمام البلدان وقت طويل لإقامة أنظمة تسجيل حيوية عالية 
الجودة» فإنه غالبا ما تستّخدم طرق بديلة لرصد أسباب الوفيات وتقدير 


معدها. 


Death rates تlيفذول| معدلات‎ 

يحسّب معدل الوفيات (أو معدل وفيت |ام (crude mortality rale‏ 
لحميع الوفيات أو السبب النوعي للوفاة كما يلي: 

المأحذ الرئيسي على معدل الوفيات الخام هو أنه لا يأحذ في الحسبان 
حقيقة أن فرص حدوث الوفاة تختلف وفقاً للعمر والجنس والعرق والطبقة 
الاجتماعية الاقتصادية وعوامل أحرى» لذلك فهو عادة لا يكون مناساً 
للاستخدام في مقارنة الفترات الزمنية أو المناطق الحغرافية المختلفة. على سبيل 
المغال» يحتمل أن تختلف أنغاط الوفاة بين المقيمين قي منطقة حضرية مأهولة 
TT‏ 
حيث يفضل المتقاعدون الإقامة فيها. عادة» تعتمد مقارنة معدلات الوفيات 
بين فثات البنية العمرية الكثيرة التنوع على معدلات معَيّرة وفقاً للش عة 
.standardized rates‏ 

معدل الوفيات الخاص بعمر معيj Age-specific death rates‏ 

يمكن التعبير عن معدلات الوفاة مجموعات محددة من السكان يتم تحديدها 
وفقاً للعمر أوالعرق أوالحنس أو المهنة أو الموقع امراف أو وفقاً للأسباب 
الخاصة للوفاة. على سبيل المثال» يعرف معدل الوفاة الخاص بعمر معين 


وجحنس معين كما يلي: 
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العدد الكلي للوفيات الواقعة في فئة عمرية وجنسية معينة من السكان في منطقة 
محددة خلال فترة زمنية معينة 
الجمهرة الكلية التقديرية لنفس الفئة العمرية والجنسية في نفس المنطقة خلال نقس 
الفترة 
معدل الوفيات التقاسبq Proportionate mortality‏ 


(10 ×) 


خان توصف الوفيات قي جمهرة ما باستخدام معدل الوفيات التناسي» 
الذي يعتير نسبة بالفعل: عدد الوفيات من جراء سبب معين لكل 100 أو 
0 من إجمالي الوفيات في نفس الفترة. لا يعبر معدل الوفيات التناسبسي 
عن احتطار )وام إصابة أفراد امحمهرة بالمرض أو وفاتم من جراء الإصابة به. 

بمكن أن تشير مقارنة المعدلات التناسبية بين الفعات إلى وجود فروق 
هامة. مع ذلك» ما م عرف معدلات الوفاة الخام أو معدلات الوفاة الخاصة 
بعمر معين» قد لا يتضح ما إذا كانت الفروق بين الفغات ترتبط بالتغيرات 
في البسط أو في المقام. على سبيل المثال» تعد معدلات الوفاة التناسبية 
للسرطان أعلى بكثرر في البلدان مرتفعة الدحل التي تتميز بوجود الكثير 
من المسنون مقارنة بالبلدان منخفضة الدخحل ومتوسطة الدحل التي يقل 
فيها المسنين» حتى لو كان احتطار السرطان الفعلي هو نفسه مدى الحياة. 
وفيت lلر¦ضg Infant mortality‏ 

يستَخحدم معدل وفياٽ lئرضg infant mortality rate‏ عموماً كمؤشر 
للمستوى الصحي تي جمهرة ماء وهو يقيس معدل الوفاة لدى الأطفال 
خلال السنة الأولى من العمر» ويثل المقام عدد المواليد الأحياء في نفس 
السنة. 

يحسَّب معدل وفيات الرضع على النحو التالي: 

ا عدد وفيات الأطفال دون السنة من العمر في سنة ما 000 
عدد المواليد الأحياء في نفس السنة 

يرتكز استعمال معدلات وفيات الرضع كمقياس للحالة الصحية العامة 
في جمهرة ماء على افتراض أن هذا المعدل حساس لاسيما باه المتغيرات 
الاجتماعية الاقتصادية وبحاه تدحلات الرعاية الصحية. تنخفض معدلات 
وفيات الرضع في جميع مناطق العالم» لكن مازالت الاحتلافات الواسعة 
موحودة بين البلدان وداحل البلدان نفسها (انظر الشكل 4.2). 


الشكل 4.2 اتجاهات معدل وفيات الرضع على الصعيد العالصي. 2000-1950** 


معدل وفيات الرضع/ 1000 مولود حي 


1950 55 60 65 70 75 80 85 90 200 


Child mortality rate Jطbأا معدل وفيات‎ 

يعتمد معدل وفيات الأطفال (معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة) 
على الوفيات لدى الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 4-1 سنوات» ويتكرر 
استخدامه كمؤشر رئيسي للصحة. تعتبر الإصابات وسوء التغذية والأمراض 
المعدية هي الأسباب الشائعة للوفيات قي هذه الفغة العمرية. معدل وفيات 
الأطفال دون سن الخامسة يصف احتمال (يعبر عنه لكل 1000 مولود حي) 
وفاة الطفل قبل أن يصل لسن الخامسة. يبين (الجدول 5.2) معدلات الوفيات 
قي البلدان التي تمل بحال فعات الدحل. الحالات المشكوك فيها حول 
تقديرات البلدان متوسطة الدحل ومنخفضة الدحل تظهر بين القوسين. 


الجدول 5.2 معدلات وفيات الأطفال دون سن الخامسة في بلدان منتقاة. عام °2003” 


البلد معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة لكل 1000 مولود حي (معدل الوقوع 
التراكمي %95⁄) 
الذكور الإباث 
البلدان مرتفعة الدخل 
اليابان 4 4 
فرنسا 5 5 
کندا 6 5 
USA‏ 9 7 
البلدان متوسطة الدخل 
شيلي 10 )11-9( 9 )8- 10( 
الأرجنتين 19 )21-18( 16 (15- 17( 
بيرو 6 (31- 42( 32 (27- 39( 
إندونيسيا 45 )49-40( 37 )33- 40( 
البلدان منخفضة الدخل 
کوبا 8 )10-7( 6 )5- 7( 
سري لانکا 17 )19-14( 13 (11- 15( 
أنغولا 276 )245- 306( 243 (216- 276( 


سير اليون 297 )250- 340( 0 (229- 310( 
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تحسّب المعطيات في (الحدول 5.2) بحيث بمكن مقارنة المعلومات بين 


البلدان. تختلف معدلات الوفاة لكل 1000 مولود حي حيث تنخفض إلى 4 
كما في اليابان (اعتمادا على معطيات دقيقة) وترتفع إلى 297 بين الذكور في 
سيراليون (مع وجود حال واسع من الشك: بين 250 و340 لكل 1000 
مولود حي). ‏ من الصعب تحميع معطيات دقيقة لذا يتم اداد اساليت بذياة 
(انظر الإطار 4.2). 


الاطار 4.2 الأسالبب البديلة للحصول على معلومات حول الوفيات في الأطفال 
حيث لا يوجد سجلات دقيقة للوفيات» يمكن تقدير وفيات الرضع والأطفال من المعلومات المجمعة من مسوحات الاسر (household surveys)‏ 
(مسوحات منزلية) حيث يكون السؤال التالي هو المطروح في البداية: "هل مات أي طفل عمره 5 سنوات أو أقل في هذا المنزل خلال السنتين 
الماضيتين؟" 

إذا كان الجواب انعم تطرح 3 أسئلة أخرى وهي: 

٠‏ "منذ كم شهر حدثت الوفاة؟' 

ه كم شهراً كان عمر الطفل عند الوفاة؟" 

٠‏ هل كان الطفل ذكراً أم أنثى؟' 
إذا جُمعّت خلال المسح معلومات عن عدد وأعمار الأطفال الباقين على قيد الحياة يمكن آنذاك تقدير معدلات وفيات الرضع والأطفال تقديراً 
معقولاً. يمكن أيضاً قياس معدل وفيات البالغين قياساً تقريبياً في المسوحات المنزلية إذا لم تتوفر المعلومات الدقيقة. 
المشاكل التي تواجه استخدام المسوحات المنزلية للحصول على معلومات عن الوفيات» تشمل ما يلي: 

٠‏ قد لا يفهم مقدمو الأجوبة معنى المدى الزمني للسؤال 

ه قد يهمل ذكر الأطفال الذين توفوا بعد الولادة بفترة قصيرة 

ه لأسباب تقافية» قد يبلغ عن عدد وفيات الذكور أكثر من الإنات 
مع ذلك هذه هي الطريقة الوحيدة القابلة للتطبيق في بعض المجتمعات. يعتبر قياس وفيات الرضع هاما في المجتمعات ذات الدخل المنخفض 
لاسيما في مساعدة المخططين على تلبية الحاجة إلى العدالة في تقديم الرعاية الصحية. علاوة على ذلك يُعّد خفض معدلات وفيات الأطفال أحد 
المرامي الإنمائية للألفية (انظر الفصل العاشر). 


معدل وفيات اموم Maternal mortality rate‏ 
يشير معدل وفيات الأمومة إلى احتطار وفاة الأمهات لأسباب تتعلق 
بالولادة» ومضاعفات الحمل أو الولادة. غالبا ما همل هذه الإحصاءات 
بسبب صعوبة حسايما بدقة. حكن حساب معدل وفيات الأمومة بالمعادلة 

التالية: 
عدد وفيات الأمهات لأسباب نفاسية اج٣٥م۲مuام‏ 
ت ر 85 في منطقة جغر افية معينة في سنة معينة »00 


عدد الولادات الحية الواقعة في الجمهرة في نفس 
المنطقة الجغرافية في نفس السئة 
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يختلف معدل وفيات الأمومة من حوالي 3 لكل 100000 ولادة حية ي 
البلدان مرتفعة الدحل إلى ما يزيد عن 1500 لكل 100000 ولادة حية قي 
البلدان منخفضة الدحل.#* مع ذلك» لا تعكس هذه المقارنة بشكل كاف 
احتطار العمر الأكبر للوفاة لأسباب متعلقة با لحمل قي أفقر البلدان. 
معدل وفيات llبdغيj Adult mortality rate‏ 


رف معدل وفیات البالغين بأنه احتمال الوفاة بين الجدول 6.2 معدلات وفيات البالغين خي بلدان منتقاة. 2004 


اليلد احتمالات الوفاة لكل 1000 نسمة بين 
15 و 60 لکل 1000 . يتيح معدل وفيات ` : 
عمري 15 و لکل نسمة. يتيح معدل وفيات عمر 60-15 سنة 
البالغين السبيل إلى تحليل الفجوات الصحية بين البلدان الذكور الإناث 
الفئة العمرية العاملة الأساسية.“ يكون احتمال الوفاة البلدان مرتفعة الدخل 
في مرحلة البلو غ ل00 !اله لدى الرجحال أكبر من النساء اليابان 92 45 
٤‏ کندا 91 57 
جميع البلدان تقريبا الاحتلاف جدا بير 
ي همي ب ا کبیر ا 132 60 
البلدان. في اليابانء بعوت أقل من رجحل واحد لكل 10 رليات المتحدة الأمريكية ٠‏ 137 81 
رحال (وسيدة واحدة لكل 20 سيدة) في هذه الفعات البلدان متوسطة الدخل 
i‏ شق 133 66 
العمرية المنتجحة» مقارنة برجحلین لکل 3 رجال (وسیده 
الأرجنتين 173 90 
واحدة لكل سيدتين) في أنغولا (انظر الحدول 6.2). یزو 184 134 
YT‏ إندونيسيا 239 200 
ماموJ‏ ll>يlة Life expectancy‏ البلدان منخفضة الدخل 
مأمول الحياة هو مقياس مختصر آحر للحالة الصحية كوبا 131 85 
e a,‏ سري لانکا 232 119 
في الجمهرة. يعرف مأمول الحياة بأنه العدد المتوسط ير 591 504 
للسنوات الي يتوقع أن يعيشها فرد في عمر ما إذا سیر اليون 579 497 


استمرت معدلات الوفيات الحالية. ليس من السهل دائاً تیر اباب 
الاحتلاف في مأمول الحياة بين الدول؛ قد تنشأً أنماط مختلفة وفقاً للمقاييس 
المستخدمة. 

في العام أجمع» زاد مأمول الحياة عند الولادة من 46.5 خلال الفترة 
1955-0 إلى 65 سنة خلال الفترة 2000-1995 (انظر الشكل 5.2). 
تحدث اعتکاسات واھی۵۷6۲ أيضاً ف مأمول الحياة قي البلدان جنوب الصحراء 
إلى حد كبير بسبب الإيدز. تحدث أيضاً اعتكاسات ماثلة في مأمول الحياة لدى 
الذكور في منتصف العمر في الاتحاد السوفيتي سابقاء حيث يتوق غالباً رجل 
من كل رجلين بين عمر 60-15 سنة» من جراء استخدام الكحول والتدخحين 


إلى حد کبیر.* 


الشكل 5.2 اتجاهات مأمول الحياة على الصعيد العالمي. 2000-1950 


مأمول الحياة عند الولادة (بالسنوات) 


2000 95 90 85 80 70 65 60 55 1950 
الفترة الزمنية 
إن مأمول الحياة عند الولادة» كمقياس عام للحالة الصحية» يولي الاهتمام 
بوفيات الرضع أكبر نما يعطي للوفيات في المراحل اللاحقة من الحياة. يقدم 
(الحدول 7.2) المعطيات حول البلدان المنتقاة. وحيث أن المعطيات تعتمد على 
الحسابات الإضافية الوحودة» فمن الضروري إتاحة المقارنة بين البلدان: توضع 
التقديرات المشكوك فيها بين الأقواس. تكون فترات الثقة كبيرة إلى حد بعيد- 
كما في زيبابوي - وتكون دقيقة تقرياً في بلدان مل اليابان الي نملك 


الجدول 7.2 مامول الحياة عند الولادة للرجال والنساء في بلدان توضح هذه المعطيات الاحتلاف الکبي ي مأمول الحياة 


ملتقاد 28 

چ کڪ ا“ e Hk A‏ و 

البلد مانول الحياة عند الویدء رو بن البلدان. على سبيل المخالء من المحوقع أن تعيش البنت 
النساء الذكور المولودة في عام 2004 قي اليابان لمدة 86 سنة» بينما البنت 

زيمبابوي 34 )38-30( 37 )34- 40( المولودة في زعبابوي في نفس الفترة يوقع ها أن تعيش ما 

TT‏ بين 30 و38 سنة. تعيش النساء عمراً أطول من عمر الرجحال 

مص 70 66 

الصين 74 70 في جميع البلدان تقريبا.” 

المكسيك 7 72 0 1 

الولايات المتحدة الأمريكية 80 75 المعدلات المعيرة حسب العمر 

Age-standardized rates 79 86 اليابان‎ 


يعد معدل الوفاة القیس بحسب العمر (ویشار إليه أيضاً بالمعدل اصح 
بحسب العمس) e‏ مختصراً لمعدل الوفاة المتوقع لدی جمهرة ما إذا کان 
لديها بنية عمرية معيارية. يعكن تقييس المعدلات بشكل مباشر أو غير مباشر 
(انظر الإطار 5.2). 
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تتيح معدلات الوفاة المقيَسة بحسب العمر المقارنة بين 
جمهرات نما بنى عمرية متلفة. يمكن أيضا عمل 
التقييس على متغيرات أحرى غير العمر. يكون التقييس 
ضروريا عند مقارنة جمهرتين أو أكثر تختلف كل منهما 
عن الأحرى في بعض الخصائص الأساسية الي تور 
كل منهم على حدا على احتطار الوفاة (مثل العمر» 
والعرق» والحالة الاحتماعية الاقتصادية» وغيرها). 

ارات امعيارية الأكثر استخداما تشمل ما يلي: 

ه جمهرة سيغي اع العالمية** 

ه الجمهرة المعيارية الأوروبية التي تعتمد على الجمهرة السويدية 

ه الحمهرة المعيارية العالمية لمنظمة الصحة العالية» التي تعتمد على 

متوسط الحمهرة الإ جالية مسلط عليها الضوء 0.2025-2000 

قي الوقت التي تعطي كل منها معدلات متلفة مقيسة بحسب العمر 
(انظر الحدول 8.2)» إلا أما لا تؤثر بصفة عامة على اللائحة الإجمالية عند 
مقارنة معدلات الجمهرات المختلفة ° 


الإطار 5.2 التقبيس المباشر وغير المباشر لمعدلات الأمراض 
الطريقة المباشرة للتقييس هي الطريقة الأكثر استخداماًء وتكون بتطبيق 
معدلات المرض الخاصة بالمجموعات السكانية قيد المقارنة على 
جمهرة معيارية. تعطي هذه الطريقة عدد الحالات المتوقعة إذا كانت 
المعدلاث النوعية الخاصة بالعمر في الجمهرة المعيارية هي نفسها في 
الجمهرة قيد الدراسة. 

تستخدم المعدلات المقيسةء حيما يكون مناسباء في المراضة وكذلك 
في الوفيات. يكون اختيار الجمهرة المعيارية اختيارا اعتباطياًء لكنه 
يكون مثيراً للمشاكل عند مقارنة معدلات البلدان منخفضة الدخل 
والمرتفعة الدخل. 

يمكن إيجاد التفاصيل حول طرق تقييس المعدلات في: تدريس 
الإحصاءات الصحية: موجز الدروس والحلقات الدراسية.'* 


الجدول 8.2 معدل وفيات الذكور المقيسة بشكل مباشر الناجمة عن العداوى التنفسية. وترتيب 


5 يلدان تستخدم 3 مجموعات سكانية معيارية مخئلفة ° 


0 تسمة) بحسب العمر 
سيغي الأوروبي 0 سيغي الأوروبي ا 
أستراليا 6.3 10.1 7.9 5 5 5 
كوبا 27.2 44.2 34.6 4 4 4 
موریشیوس 45.2 72.6 56.6 3 3 3 
سنخافورة ‏ 71.9 120.8 93.3 2 1 1 
ترکمانستان 114.2 879 91.2 1 2 2 


يزيل التقييس العمري للمعدلات تأثير التوزعات العمرية المحتلفة على 
معدلات للمراضة أو الوفيات التي تتم مقارنتها. على سبيل المثال» وجود 
تفاوت كبير بين البلدان في معدلات الوفيات الخام المبلغ عنها فيما يتعلق 
بأمراض القلب كما هو مبين قي (الحدول 9.2). المعدل الخام للوفيات الناجمة 
عن أمراض القلب ثي فنلندا يساوي تقرياً 3 أضعاف المسجل ثي البرازيلء 
لکن يتساویان في المعدل ال . بامئل» المعدل الخام قي الولايات المتحدة 
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الأمريكية يكون أكبر من ضعف ما هو عليه في البرازيل» ومع ذلك» تتساوى 
العدلات القيّسة بحسب العمر فى البلدين. لذاء لا يكون الفرق 


الجدول 9.2 معدلات الوفيات الخام والمقيسة بحسب العمر الكل شاسعا بين هذه البلدان كما يبدو من المعدلات الخام. 


0 نسمة) الناجمة عن أمرإض القب فى 3 بلدان منتقأة 


(شاملة الذكور والاتاث). 2002 يوحد في البلدان مرتفعة الدحل نسبة كبيرة من المسنين 
البلد معدل الوفيات ٠‏ معدل الوفيات بين السكان أكبر بكثير من البلدان منخحفضة الدحل 
لغم اعقب بح لس ومتوسطة الدحل- ترتفع معدلات الإصابة بالأمراض القلبية 
البرازيل 79 118 2 ۴ 
فنلندا 240 120 الوعائية لدى المسنين مقارنة بالشباب. تتاثر جميع معدلات 
الو لايات المتحدة الأمريكية 176 105 الوفيات بنوعية المعطيات الأصلية حول أسباب الوفاة. 


المراضة Morbidity‏ 
تفيد معدلات الوفيات لاسيما ني استقصاء الأمراض التي تتميز بدرجة 
عالية من إماتة الحالة. مع ذلك تتميز كثير من الأمراض .ععدلات منخحفضة 
من إماتة الحالة راناهاة؟؟ مءaء»‏ على سبيل المثال» الاضطرابات النفسية» 
والأمراض العضلية الميكلية !etaاoskeاmuscu»‏ والتهاب المفاصل الروماتزمي 
«rheumatoid arthritis‏ والحماق chickenpox‏ والنكاف .mumps‏ ب هذه 

الحالةء عد المعطيات عن المراضة أكثر فائدة من معدلات الوفيات. 
في أغلب الأحيان» تفيد معطيات المراضة في توضيح أسباب الاتجحاهات 
الخاصة في الوفيات. قد تكون التغيرات في معدلات الوفيات ناجمة عن 
تغيرات في معدلات المراضة أو إماتة الحالة. على سبيل المخال» قد يكون 
المبوط الخالي قي معدلات الوفيات الناجمة عن الأمراض القلبية الوعائية في 
کثیر من البلدان المعقدمة ناجاً عن انخفاض إما في معدل الوقوع ( ما يوحي 
بتحسين الوقاية الأولية) أو قي إماتة الحالة (نما يوحي بتحسين المعالجة). يجب 
أن يعتمد تحليل اتحاه الزمن على معدلات الوفيات والمراضة المقيسة حسب 
العمر لأن البنى العمرية للجمهرة تتغير مع الزمن. 
تتضمن المصادر الأخحرى لمعطيات المراضة ما يلي: 
٠‏ الإدحال في المستشفى والتخريج منها 
٠‏ استشارات مرضى العيادات الخارحية وعيادات الرعاية الصحية الأولية 
ه الخدمات الاحتصاصية (مثل معالحة الحوادث) 
٠‏ سجلات وقائع .رض (مثل السرطان والتشوهات الخلقية). 


يجب أن تكون المعطيات مناسبة ويسهل الوصول إليها لكي تكون مفيدة 
للدراسات الوبائية. قي بعض البلدان» الطبيعة السرية للسجلات الطبية 
للمرضى قد تحعل معطيات المستشفيات غير ميْسّرة لأغراض الدراسات 
الوبائية. كما أن نظام التسجيل الذي يركز على البيانات الإدارية والالية 
أكثر ما ير كز على الخصائص التشخحيصية والفردية» قد يجعل القيمة الوبائية 
لعطيات الخدمات الصحية الروتينية ضعيلة للغاية. تتأثر معدلات القبول في 
الستشفيات بعوامل أحرى غير مراضة السكانء مثل توافر الأسرّف 
وسياسات القبول ثي المستشفيات والعوامل الاجتماعية. 

نظراً إلى الأشكال العديدة من القصور في معطيات المراضة المسجلة 
روتينيأء فإنه يعتمد كثير من الدراسات الوبائية للمراضة على جمع معطيات 
جديدة باستخدام استبيانات وطرائق للتحري مصممة ا هذه الدراسات» 
وهذا بمكن الباحثين من زيادة تقتهم بالمعطيات والمعدلات المستخرجة منها. 
adlجj Disability‏ 

لا يهتم احتصاصيو الوبائيات معدلات وقوع امرض فحسب» بل أيضاً 
بعواقب المرض: مثل القصور ا٣عص٠اومص:»‏ والعجز» والإعاقة apءنلمha.‏ 
وقد عرف التصنيف الدولي بشأن الأداء والإعاقة وائلصحة International‏ 
)1CF( Classification of Functioning, Disability and Health‏ الصادر 
عن منظمة الصحة العالية هذه الأمور.” 

يصف التصنيف الدولي بشأن الأداء والإعاقة والصحة كيف يتعايش 
الناس مع ظروفهم الصحية. تُصتّف االات من منظور الجسم والفردء 
واجتمع. وحيث أن عجز الفرد وأداءه يقعان قي سياق ما» فإن التصنيف 
الدولي بشأن الأداء والإعاقة والصحة يشمل ا قائمة بالعوامل البيئية. يعتبر 
التصنيف الدولي بشأن الأداء والإعاقة والصحة أداة مفيدة لفهم وتقدير 
النتائج الصحية» فيمكن استخدامه في الواقع السريريةء أوقي الخدمات 
الصحية» أو ثي المسوحات» على المستوى الفردي أو العام. 

امتثابتات parameters‏ الأساسية للتصنيف الدولي بشأن الأداء والإعاقة 
والصحة هي کما يلي: 

٠‏ الاختلال :1]mpair men‏ أي فقد أو ابتعاد عن السواء (الطبيعي) في بنية 

أو وظيفة نفسية أو فيزيولوجية أو تشرجحية؛ 
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٠‏ العجز لاالاطدءاط: أي تقييد أو نقص (ناحم عن قصور) تي القدرة 
على أداء نشاط ما بطريقة أو ضمن حال يعتبر طبيعياً بالنسبة لالإنسان؛ 
٠‏ الإعاقة مaءاف«مه8:‏ عائق لدى فرد ما ناجم عن قصور أو عجز» يحد 
أو بمنع أداء دور طا (وفقاً للعمر والجنس والعوامل الاجتماعية 
والنقافية) بالنسبة هذا الفرد. 
(اللإطار 6.2) يوضح العلاقة بين النتائح غير المميتة المختلفة 
الإطار 6.2 ترسيمة ۳٠ء‏ (مخطط) لتقييم النتانج الصحية غير المميتة 


المرض - تصور € عجز e‏ إعاقة 


شلل الأطفال شلال الساقين عدم القدرة على المشي لا يوظطف 
إصابة دماغية تخلف عقلي خفيف صعوبة في التعليم عزلة اجتماعية 


يصعب قياس انتشار العجز» لكنه أصبح بالغ الأهمية في الجتمعات الشتى 
تقل فيها المراضة الحادة والعلل القاتلة» وحيث يزداد عدد المسنين الذين 


المحددات الصحية» والمؤشرات. وعوامل الإختطار 
Health determinants, indicators, and risk factors‏ 


المحددات لصa Health determinants‏ 
اف امحددات الصحية بصفة عامة بأما العوامل الأساسية الاجتماعية 
والاقتصادية والثقافية والبيئية المسؤولة عن الصحة والمرض» والتي تقع 

معظمها حارج القطاع الصحي .7 

Health indicators المؤشرات الصحية‎ 

الوشر الصحي هو متغير عكن قياسه بشكل مباشر ليعكس الخالة 
الصحية للناس داحل جحتمع ما. تقدم منظمة الصحة العالمية أحدث المعطيات 
فان مورا ضا سنوياً.* تحدم أيضاً المؤشرات الصحية كمكونات 
في حساب منسب أكير للنمو الاجتماعي. أفضل مثال على ذلك هو منسب 
التنمية البشرية» الذي يرتب البلدان سنوياً وفقاً لخليط من مستويات التنمية 
الاقتصادية» ومعرفة القراءة والكتابة» والتعليم» ومأمول الحياة ( //:مط 
.(hdr.undp.org‏ 

Risk faCors عوامل الاختطار‎ 

يشير عامل الا-حتطار إلى مظهر من مظاهر العادات الشخصية أو التعرض 
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البيئي الصاحَب بزيادة احتمال وقوع المرض. وحيث أنه بعكن عادةٌ تعديل 
عوامل الاحتطارء فإن التدحل لتبديلهم إلى الاتجاه الإيجابي يقلل من 
إمكانية وقوع المرض. يتم تحديد تأثير هذه التدحلات بإجراءت متكررة 
باستخدام نفس الطرق والتعريفات (انظر الإطار 7.2). 


الإطار 7.2 قياس عوامل الاختطار 
عوامل الاختطار تشمل التدخين وتناول الكحول» والغذاءء والنشاط البدني» وضغط الدم والسمنة. وحيث أن عوامل الاختطار تستخدم في التنبؤ 
بالمرض المستقبليء فإن قياسهم على مستوى الجمهرة ة يكون هاما بل تحدياً أيضاً. 

يقاس التدخين بالتعرض المبلغ عنه ذاتياً (نعم/لا)» » أوبكمية السجائر التي يتم تدخينهاء أو بمؤشرات بيولوجية (الكوتينين المصلي). مع ذلك 
تستخدم المسوحات المختلفة طرقا مختلفةء غالبا باستخدام تقنيات قياس مختلفة ومعايير للكشف عن عامل الاختطار أو نتيجة سريرية (على سبيل 
المثالء السكري أو فرط ضغط الدم). علاوة على ذلك» قد تمثل المسوحات فئات سكانية صغيرة داخل البلدء أو المنطقة أو المدينة. هذه الأختلافات 


المنهجية تعني أنه يصعب مقارنة النتائج من مسوحات وبلدان مختلفة. 

بل الجهود لمعايرة طرق قياس عوامل الاختطار على المستوى العالميء مشتملة على مشرو ع مونيكا أ>هزه۴ ۸٥ا١0(‏ لمنظمة الصحة 
العالمية في الثمانينات والتسعينات.*” إن خطوات منظمة الصحة العالمية الأخيرة نحو أسلوب قياس مستويات السكان لعوامل الاختطار تقدم 
الطرق والمواد لتشجيع البلدان على جمع المعطيات بوسيلة مقية. °3 

تصحح المعطيات من كل بلد مع أخذ الأخطاء المنهجية في الحسبان وجعل هذه المعطيات قابلة للمقارنة على الصعيد العالمي. إن هذه الخطوة 
ضرورية لأن البلدان تقوم بمسوحات قياسية في أوقات مختلفة. إذا كانت معدلات عوامل الاختطار تتغير مع مرور الوقت» فسيكون هناك حاجة إلى 
معلومات عن الاتجاهات لتصحيح المعطيات وفقا لسنة التبليغ المعيرة. 


مقاييس مختصرة أخرى لصحة السكان 
Other summary measures of population health‏ 

يواحه صانعو السياسات تحدي الاستجابة للوقاية من الأمراض الحالية 
وأولويات المكافحة»ء أثناء توليهم مسؤولية التنبؤ بالأولويات المستقبلية. ينبغي 
أن تعتمد مثل هذه القرارات على مقاييس سختصرة تقيس مقدار المرض على 
المستوى السكاني. تحتاج هذه المقاييس إلى أن تحمع بين الوفيات والوقت 
النقضي في الاعتلال الصحي بشكل مترابط داخلياء وباستخدام وحدة قياس 
موحدة. 

يشيع تداول مثل هذه المقاييس الموجزة التي تفيد في التبليغ عن عبء 
المرض بين البحموعات السكانية» فهي تقدم طريقة لرصد وتقييم صحة 
السكان» بحيث تتحذ إحراءات الوقاية والمكافحة بسرعة عند الضرورة. 

لا يقدم معدل الوفيات وحده صورة كاملة عن كيفية تأثير الأسباب 
المختلفة على صحة السكان. تنعكس مدة الحياة بالإضافة إلى بعض التصور 
عن نوعيتها في المقابيس السكانية التالية: 

ه سنوات الخياة الحتمل فقدها معتمدة على سنوات الحياة المفقودة عن 

طريق الوفاة السابقة لأواما (قبل العمر احدد)؛ 
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ه مأمول الخياة الصحية 

ه مأمول الحياة الخالية من العجز 

٠‏ سنوات العمر المصححة وفقاً للنوعية 

٠‏ سنوات العمر المصححة باحتساب مدد العجز 

سنوات العمر المصححة باحتساب مدد lلsجj Disability-adjusted life years‏ 
يجمع المشروع العالمي لعبء المرض“ كل من تأثير الوفيات السابقة 

لأوانما مع تأثير العجز» وهو يعين تأثير ظروف العجز المميتة وغير المميتة على 
السكان من خلال مقياس واحد. المقياس الرئيسي المستخدم هو سنوات 
العمر المصححة باحتساب مدد العجز (دالي ء041¥) الذي يضم: 
ه سنوات العمر المفقودة الحسوبة من عدد الوفيات قي كل عمر مضروبا 
في مأمول الخحياة المعياري العالمي للعمر الذي يحدث فيه الوفاة. 
ه السنوات المفقودة قي العجز» حيث يضرب عدد الحالات الواقعة الناجمة 
عن الإصابة والعلة في متوسط مدة امرض وعامل العبء الذي يعكس 
وحامة امرض على مدى من 0 (الصحة التامة) إلى 1 (الموت). 
يقدر الدالي الواحد بسنة واحدة مفقودة من الحياة "الصحية" وعبء 
المرض المقاس هو الفجوة بين الحالة الصحية الحالية للسكان والحالة المثالية 
حيث يعيش كل فرد حى عمر متقدم» خالباً من العجز. مأمول الخحياة 
عند الولادة في الجمهرة المرجعية المعيارية هو 82.5 سنة بالنسبة للنساء و80 
سنة بالنسبة للذ كور ^ 

أوزان العمر غير الموحدة الي تخفض الوقت» والتي تعطي وزناً أقل 
لسنوات الخحياة قي عمر الشباب والأعمار الأكبر» تستخدم في حساب الدالي 
المعياري كما هو مسجل ب تقارير الصحة العالمية الحديثة لمنظمة الصحة 
العالمية. مع أوزان العمر وحفض الوقت» فإن الوفاة في سن الرضاعة تساوي 
3 دالي ء041۷ والوفيات في الأعمار بين 5 إلى 20 سنة تكون حوالي 36 
دالي وء0۸1¥. لذلك» عبء المرض الذي يوازي 3300 دالي في جمهرة ما 
سيكافئ وفاة 100 رضيع أو وفاة 0 شخحصاً نا في سن الخمسين 
كانوا يعيشون مكفوفين لمدة عام واحد (وزن العجز= 0.6). 

مم الدالي لإرشاد سياسات البنك الدولي في استشمار الصحة للتعريف 


بأوضاع الأولويات العالمية من أجل البحوث الصحية والبرامج الصحية 
الدولية.“ لأسباب وعوامل احتطار متنوعة يتيح تحليل الدالي وحهات نظر 
حديدة عن الأهمية النسبية لمخحتلف جالات الوقاية من المرض .“ 


مقارنة معدلات حدوث المرض 
Comparing disease occurrence‏ 

يعد قياس معدل حدوث للمرض ١٠ء٣إuءءه‏ أو الحالات الصحية 
الأحرى الخطوة الأولى للعملية الوبائية. الخطوة التالية هي مقارنة الحدوث بي 
بحموعتين أو أكثر من الأفراد الذين احتلف تعرضهم للمرض. يكون الفرد إما 
معرضاً أو غير معرّض لعامل ما قيد الدراسة. تحدم غالباً احموعة غير 
الْعرّضة كمجموعة مرجعية. الأفراد المعرضون للمرض م مستويات وفترات 
زمنية مختلفة للتعرّض رانظر الفصل التاسع). يُطلق على الكمية الكلية لعامل 
ما الذي تصل إلى الفرد اسم "الحرعة" عوهل. 

بعد ذلك نقارن معدلات الحدوث ساب الاحتطار الذي ينجم عنه اثر 
صحي ما من حراء تعرّض ما. يمكننا إحراء مقارنات مطلقة وأحرى نسبية: 
تصف القياسات قوة الترابط بين التعرّض exposure‏ تة .outcome‏ 
المقارنات lلaطذقة Absolute comparisons‏ 

Risk difference رlطئخl!l فارق‎ 

فارق الاحتطارء الذي يطلق عليه ا الخطر الزائد )زا ووع×م» هو 
الفرق قي معدلات الحدوث بين المحموعات السكانية الَعرضة وغير ال ةة 
يعد فارق الاحتطار مقياساً مفيداً دى المشكلة الصحية العمومية الناجمة عن 
التعرّض. على سبيل المثال» من المعطيات الموحودة قي (رالجدول 4.2) يكون 
فارق الاحتطار بين معدل وقوع السكتة لدى النساء المدخحنات» ومعدل 
وقوع السكتة لدى النساء اللاتي م تدحن قط هو 31.9 لكل 100000 
شخحص - سنوات. 

عند مقارنة بحموعتين أو أكثر» من الهم أن يكونا متمائلتين قدر 
الأمكان» فيما عدا العامل قيد الدراسة. إذا احتلفت المجموعات من حيث 
للعمر» والجنس» وغير ذلك فإنه يحب أن تكون القاييس معْيرَةَ 
standardized‏ قبل إحراء المقارنة. 
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الجزء المعزو (المعرضون) Attributable fraction (exposed)‏ 
الجزء المعزو» الذي يطلق عليه أيضاً الجزء السببسي etiological fraction‏ 
(المعرضون)» هو نسبة جميع الحالات المعزوة إلى تعرّض خاص. بمكننا تحديد 
الحزء المعزو بقسمة فارق الاحتطار (أو العزو) على معدل الحدوث لدى 
اجموعة السكانية المعرضة. بالنسبة للمعطيات الموجحودة في (الحدول 4.2)» 
يكون جزء السكتة المعزو للتدخحين لدى لمدحنات هو: /(17.7 - 49.6)) 

x100 = 64%‏ )49.6. 
عندما يعمد أن تعرّضاً معيناً هو سبب مرض معين» قإن الحزء العزو هو 
نسبة امرض في جمهرة معينة الي ستحذف في حالة عدم التعرض. في المثال 
السابق» بمكن توقع انخفاض قدره %64 في احتطار السكتة لدى المدخحنات 
إذا توقفن عن التدخين» على افتراض أن التدحين كان سيباً ومكن أيضا 

الوقاية منه. 

يفيد الحزء المعزو ي تقييم أولويات العمل الصحي العام. على سبيل 
الثال» يعبر كل من التدخين وتلوث المواء من أسباب سرطان الرئة» لكن 
الحزء المعزو الناحم عن التدخحين يكون عادة أكبربكثير من الناحم عن تلوث 
الهواء. يحتمل أن يكون تلوث امواء هو السبب الرئيسي لسرطان الرئة في 
الجتمعات التي يقل حداً فيها انتشار التدحين ويكون فيها تلوت المواء 
شدیداً. في معظم البلدان» ينبغي أن يكون لكافحة التدحين الأولوية في 
برامج الوقاية من سرطان الرئة. 

Population attributable risk gjand اختطار الجمهر5‎ 

احتطار الجمهرة المعزو هو معدل وقوع مرض ما في جمهرة ما المصاحب 
(أو يعزو إلى) بتعرض لعامل احتطار ما. يفيد هذا المقياس في تحديد الأحمية 
النسبية للتعرضات لكل الحمهرة» وهو النسبة الي سينخفض ها معدل 
وقو ع النتيجة ف كل الحمهرة إذا اجتنب التعرّض. 

حكن حساب اختطار الجمهرة العزو بالمعادلة التالية: 


Fel, 
PAR = 
1 


م 
حیث: 

,1 هو معدل وقوع المرض في الجحمهرة بأسرها 

اهو غدل رقو ع لرن لى ام رة غو امرض رضن 
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Relative comparisons يڊıill المقارنات‎ 

Relative risk الاختطار النسبي‎ 

الاحتطار النسبي (يطلق عليه أيضاً نسبة الاحتطار) هو نسبة احتمال 
حدوث مرض ما بین ناس معرّضين للمرض إلى نسبة احتمال حدوثه بين غير 
المعرّضين. يبين (الجدول 4.2) أن نسبة احتطار السكتة اء لدى 
لمدحنات إلى اللواتي لم يدحن مطلقا هي 2.8 (17.7/49.6). 

تعتير نسبة الاختطار أفضل مؤشر على قوة الترابط مقارنة بفارق 
الاحتطار» لأنه يعبر عنه بالنسبة إلى مستوى قاعدي لنوقوع. على عكس 
فارق الاحتطار» يرتبط الاحتطار النسبي عقدار معدل الوقوع على 
المستوى القاعدي؛ فامحموعات السكانية التي لديها فوارق احتطار متشايجة 
ها نسب احتطار شديدة الاحتلاف» وفقاً لمقدار المعدلات القاعدية. تُستخحدم 
نسبة الاخحتطار لتقدير احتمال تمثيل ترابط ما لعلاقة سبية. على سبيل المثالء 
نسبة احتطار سرطان الرئة لدى المفرطين في التدحين على مدى طويل مقارنة 
بغير المدخنين تبلغ 20 تقرياً. هذه النسبة مرتفعة حداً وتشير إلى أنه لايجتمل 
أن تكون هذه العلاقة نتيجة المصادفة. بالطبع تشير نسب الاحتطار الأصغر 
إلى علاقة سيية» لكن لا بد من الحذر من أجل استبعاد التفسيرات الممكنة 
الأحرى رانظر الفصل الخامس). 

Attributable risk gjsal الاختطار‎ 

الاختطار المعزو هو معدل (نسبة) مرض ما أو نتيجة أخرى في أفراد 
معرضين للمرض ويعكن عزوها للتعرّض. هذا الصطلح أكثر فائدة لأغراض 
الفية الموعة اة يعكن القدار ال عة غاد ية شري الذي 
ينخفض به اختطار امرض عن طريق بحنب أو مكافحة تعض معين. 
باستخدام الاخحتطار المعزو» من الممكن تقدير عدد الأشخاص الذين تجنبوا 
عواقب التعرّض» عن طريق طرح معدل النتيجة رفي العادة يكون معدل 
الوقوع أو الوفيات) لدى الأفراد غير العرّضين من المعدل لدى المعرضين 
منهم. على سبيل المثالء إذا كان هناك 6 وفيات بين كل 100 مدحن» ووفاة 
واحدة بين كل 100 من غير المدحنين» فسيكون الاحتطار المعزو 5 لكل 
0. هذا يفترض أن أسباباً أحرى غير السبب قيد الاستقصاء ها تأثيرات 
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E N EE 
بإيجاز» توحد مقاييس متنوعة لدراسة امجحموعات السكانية. يشير الفصل‎ 

الثالث إلى العديد من المقاييس في سياق تصميم الدراسة. 

أسئلة للدراسة 

2 ما هي المقاييس الوبائية الثلانة لتواتر المرض وكيف تترابط مع بعضها؟ 

2 هل يعبر معدل الانتشار مقياسا مفيداً لتواتر السكري من النوع 
الثاني في امحموعات السكانية المختلفة؟ وما هي التفسيرات الحتملة 
لاحتلافات معدلات انتشار السكري المشار إليه في (الحدول 3.2)؟ 

2 ما هو اخحتطار الحمهرة المعزو أو الحزء المعزو (النسبة) بالنسبة للمدخنين 
في الخال الموجحود في (الحدول 4.2)؟ 

2 ما هي المقاييس المستخدمة لمقارنة تواتر المرض في امجحموعات السكانية 
وما هي المعلومات التي يمكن أن تزودنا ها؟ 

2 الخطر النسبي لسرطان الرئة المرتبط بالتدحين السلبي منخفض» 
لكن الاحتطار المعزو لدى الجمهرة كبير. فما تفسير ذلك؟ 

2 ما هو السبب الرئيسي لعايرة المعدلات وفقاً لحمهرة ما بتوزع العمر 
المعير (على سبيل الثال» الحمهرة العيرة عالمياً منظمة الصحة العا ميم؟ 
2 إذا أردت معرفة أين تحدث أكثر الوفيات الناجمة عن السرطان لكل فرد 
داحل بلد ماء فأي المعدلات التالية هي الأنسب: معدل الوفيات الخام أو 

المعدلات المعيرة حسب العمر؟ 

2 معدل الوفيات الخام لكل 100000 نسمة لحميع انواع السرطان في 
كوت ديفوار هو 70.5 ومعدل الوفيات المعيّر حسب العمر هو 160.2 
لكل 100000 نسمة. ما تفسير الاحتلاف الكبير بين هذين المعدلين؟ 

2 معدل الوفيات الخام لحميع أنواع السرطان في اليابان هو 241.7 لكل 
0 نسمة ومعدل الوفيات الخام لحميع أنواع السرطان في كوت 
ديفوار هو 70.5 لكل 100000 نسمة. هل معدل الوفيات في اليابان 
أعلی من نظیره نی کوت دیفوار؟ 
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الفصل التالث 


Types of studies ml أنماط إلدر‎ 


Observations and experiments پرlجتئl الملاحظات و‎ 


يحكن تصنيف الدراسات الوبائية إلى دراسات قائمة على الملاحظة أو على 
التجربة. يحصر (الحدول 1.3) أغاط الدراسة الأكثر شيوعاً مع الأسماء البديلة 
لكل منها ووحدات الدراسة التابعة ها. تستخحدم المصطلحات الموحودة في 
العمود الأبمن في ثنايا هذا الكتاب. 
الدراسات القائمة على الملاحظة Observational studies‏ 
تتیح الدراسات القائمة على الملاحظة للطبيعة أن تأحذ مراها: فالباحث 
يقيس ولا يتدحل. تشتمل الدراسات القائمة على الملاحظة على الدراسات 
الي يمكن أن يطلق عليها وصفية أو تحليلية: 
٠‏ تقنصر الدراسة الوصفية على وصف حدوث المرض في جمهرة ما وهي 
ني الغالب الخطوة الأولى قي الاستقصاء الوبائي. 
ه تذهب الدراسات التحليلية إلى أبعد من ذلك بتحليل العلاقات بين 
الحالة الصحية والمتغيرات الأحرى. 
فيما عدا أبسط الدراسات الوصفية» عبر جميع الدراسات الوبائية تقرياً 
ذات سمة تحليلية. الدراسات الوصفية الحردة تكون نادرة» لكن المعطيات 
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الوصفية في بلاغات الإحصاءات الصحية عير مصدراً مفيداً للأفكار من 
أحل الدراسات الوبائية. 

إن المعلومات الوصفية انحدودة (مثل تلك للقدّمة في سلسلة الحالات) 
التي توصف فيها حصائص جموعة من المرضى المصابين عرض معين بدون 
مقارنتها مع جمهرة مرجعبة» غالبا ما تحفز إلى البدء بدراسة وبائية أكثر 
تفصیلاً. على سبيل المثال» وصف حالة 4 شباب من الذكور في عام 1981 
سبق إصابتهم بنمط نادر من الالتهاب الرئوي» كان أول ما أفسح الجال 
لسلسلة طويلة من الدراسات الوبائية على الحالة الي أصبحت معروفة 
باسم متلازمة العوز المناعي المكتسب (الإيدز).' 
الجدول 1.3 أنماط الدراسة الوبائية 
نمط الدراسة الإسم البديل وحدة الدراسة 


الدراسات القانمة على الملاحظة 


الدراسات الوصفية 
الدراسات التحليلية ٠‏ 
الدراسات الإيكولوجبة العلاقة المتبادلة المجموعات السكانية 
دراسات المقطع العرضي الانتشار لأفراد 

دراسات الحالات والشواهد الحالة- المرجع لأفراد 

الدراسات الأتر ابية المتابعة لأفراد 

الدراسات التجريبية دراسات التدخل 

التجارب العشوائية ذات الشواهد التجارب السريرية المرضى 

تجارب المجموعات العشوائية ذات الشواهد المجموعات 

التجارب الميدانية 

التجارب المجتمعية دراسات التدخل لأفراد الأصحاء 


المجتمنة المجتمعات المحلية 


الدراسات lلتجرıڊıة Experimental studies‏ 
تتضمن الدراسات التحريبية أو دراسات التدحل عاولة فعالة لتغيير 
محددات المرض» مثل التعرّض أو السلوك أو تطور المرض عن طريق العلاج» 
وهي مشاممة للتحارب في العلوم الأحرى من حيث التصميم. مع ذلك 
تتعرض الدراسات التحريبية لأشكال إضافية من التقييد لأن صحة الأفراد في 
اجموعة قيد الدراسة قد تكون عرضة للخحطر. التصميمات الأساسية 

للدراسة التجريبية تشمل ما يلي: 


٠‏ التجارب العشوائية ذات الشواهد باستخدام المرضى كموضوعات 

للدراسة (بحارب سريرية). 

ه التجارب الميدانية التي يكون فيها المشا ركون هم الأفراد الأصحاء 

٠‏ التجارب الحتمعية التي يكون فيها مشار كون هم التمعات نفسها. 

من الضروري» في جميع الدراسات الوبائية» وجود تعريف واضح خالة 
المرض قيد البحث لتحديد الأعراض» والعلامات. والخصائص الأخحرى الدالة 
على إصابة الشخحص بالمرض. من الضروري أيضاً وجود تعريف واضح 
للشخص المتعرض. ينبغي أن يشتمل هذا التعريف على جميع الخصائص 
الي نحدد الشخص التعرض للعامل قيد الدراسة. هناك صعوبة بالغة في 
تفسير المعطيات الجموعة من دراسة وبائية إذا لم تتوفر التعريفات الواضحة 


للمرض والتعرض. 


الوبائيات القائمة على الملاحظة 
Observational epidemiology‏ 
الدراسات إلوصية Descriptive studies‏ 
غالباً ما يكون الوصف البسيط للحالة الصحية محتمع محلي» القائم على 
المعطيات المتوفرة بشكل روتيني أو المعطيات التي حُمعَّت من أبحاث 
خحاصة كما صف ذلك قي الفصل الثاني» هو الخطوة الأول ئي الاستقصاء 
لا کد من ادات م كر وك حابر الم ا 
النمط من الدراسة. لا تحاول الدراسات الوصفية المحردة تحليل الروابط بين 
التعرض والأثر» فهي تعتمد عادة على إحصاءات الوفيات وقد تفحص أغاط 
الوفاة حسب العمر» والحنس» والعرق خلال فترات زمنية معينة أو في بلدان 
يقدم (الشكل 1.3) مثالاً موذجياً على المعطيات الوصفية التي تبين على 
الرسم البياني مط وفيات الأمهات في السويد منذ منتصف القرن الثامن 
عشر» ويبين معدل وفيات الأمهات لكل 100000 ولادة حية. قد تكون 
مثل هذه المعطيات ذات أحمية بالغة عند تحديد العوامل التي أدت إلى هذا 
الاتحاه الواضح إلى الأسفل. من الشيق التفكير في التغيرات الممكنة قي ظروف 
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معيشة الشابات في الستينات والسبعينات التي ادت إلى زيادة مؤقتة قي 
وفيات الأمهات في ذلك الوقت. في الحقيقة» كان هذا هو زمن الفقر الكبير 
في السويد وهاجر مليون سويدي تقريباً: ذهب معظمهم إلى الولايات 
المتحدة الأمريكية. 


الكل 1.3 معدل وفيات الامهات في السويد. 1975-1750” 


عدد الوفيات لكل 000 100 ولادة حية 


يقوم أيضاً (الشكل 2.3) على إحصاءات الوفيات الروتينية ويقدم مثالا 
على التغيرات في معدلات الوفيات الناجمة عن أمراض القلب مع مرور الزمن 
في 6 بلدان. يبين هذا الشكل أن معدلات الوفيات الناجمة عن أمراض القلب 
تنخفض حتى %70 في الثلائة عقود الأحيرة قي العديد من البلدانء 
وتشمل أسترالياء وكنداء والمملكة المححدة والولايات المتحدة الأمريكية. 
لكن قي نفس الوقت» تظل المعدلات كما هي أو تزيد قي البلدان الأحرى 
مغل البرازيل وروسيا الاتحادية. الخطوة التالية في تقصي هذا الفرق سيتتطلب 
معلومات حول مقارنة شهادات الوفاةء والتغيرات في وقوع المرض وإمانة 
الحالة الناجمة عن المرض» والتغيرات في عوامل الاحتطار التي تعرضت ها 
المجموعات السكانية ذات العلاقة. 


ما هو علم الوبائيات؟ 


الشكل 2.3 معدلات الوفاة المقيسة حسب العمر الناجمة عن أمراض القلب لدى الذكور في عمر 30 سنه أو أكثر» 2002-1950 
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1960 1970 1980 1990 2000 2010 


الدراسات lؤıكgلgجة Ecological studies‏ 
تفيد الدراسات الإيكولوحية (أو الترابطية) في تأسيس النظريات. في 
الدراسة الإيكولوجبة» تكون وحدات التحليل هي بجموعات الأفراد بدلا من 
الأفراد أنفسهم. على سبيل المثال» ظهرت علاقة بين وسطي البيعات لدواء 
مضاد للربو وبين حدوث عدد كبير على غير العادة من الوفيات الناجمة عن 
الربو» وذلك في مناطق محتلفة من نيوزيلندا.“ مثل هذه الملاحظة تحتاج إلى 
احتبارها عن طريق التحكم في عوامل الالتباس الحتملة لاستبعاد إمكانية أن 
الخصائص الأحرى» مثل وخامة المرض في امحموعات السكانية المختلفة» لا 

تُحسّب في العلاقات. 

يعكن أن تقوم الدراسات الإيكولوجبة .عقارنة المجموعات السكانية في 
أماكن محتلفة في نفس الوقت» أو في تسلسل زميْ» .عقارنة نفس الجمهرة في 
لكان الواحد في أوقات محتلفة. قد يحد التسلسل الزمني من بعض عوامل 
الالتباس الاجتماعية الاقتصادية التي تعد مشكلة محتملة قي الدراسات 
الإيكولوحبة. إذا كانت الفترة الزمنية في التسلسل الزمني قصيرة جحد 
كما هي ني دراسات التسلسل الزمني اليومي (الشكل 3.3)» يكون 
الالتباس ف الحقيقة منعدماً حيث يقوم الناس قيد الدراسة كمراقبين لأنفسهم. 

على الرغم من سهولة إحراء الدراسات الإيكولوجية وبالنالي حاذبيتهاء 


1950 


معدلات الوفاة المقيسة حسب العمر لكل 000 100 


نسمة 
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الشكل 3.3 الوفيات أثناء موجة الحر في باريس» °2003 
40~.... 2500 


س درجة الحرارة العظمى 2197 
٠٠.٠٠‏ درجة الحرارة الصفرى 


عدد الزيادة في الوفيات 
8 
1 
درجة الحرارة (درجة مئوية) 


JI 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 
اليوم‎ 


إلا أن كثيراً ما يصعب تفسيرها إذ يندر إتاحة دراسة مختلف التفسيرات 
امحتملة للنتائج بشكل مباشر. تعتمد الدراسات الإيكولوجية عادة على 
معطيات حُمعّت لأغراض أحرى؛ قد لا تتوفر المعطيات حول التعرضات 
المختلفة ولا حول العوامل الاجتماعية الاقتصادية. علاوة على ذلك لا يعكن 
أن يظهر الرابط بين التعرّض والأثر على المستوى الفردي لأن وحدة التحليل 
هي ابحموعة. أحد ما يجذب قي الدراسات الإيكولوجية هو إمكانية استخدام 
العطيات من بجموعات سكانية ذات خحصائص واسعة الاحتلاف أو 
استخراجها من مصادر معطيات ختلفة. 

إن زيادة معدل الوفيات أثناء موجة الحر في فرنسا في عام 2003 انظر 
(الشکل 3 یرتبط تماما بزيادة درجة الحرارة» على الرغم من أن زيادة 
تلوث اهواء يومياً تلعب أيضاً دوراً في هذه الزيادة. حدثت هذه الزيادة في 
الوفيات بين المسنين بشكل أساسي وسُجل السبب الفوري للوفاة على أنه 
مرض قلبي أو رئوي ق أغلب الحالات. 
الوهيمة (المغالطة) الإيكولوجية رهاا؟ إi›aوه‌اهEc‏ 

تنشأ المغالطة الإيكولوجية أو النتائج المتحيزة إذا استخلصت استنتاحات 
غير ملائمة على أساس المعطيات الإيكولوجية. تحدث الأحطاء بسبب ان 
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الترابط الملاحظ بين المتغيرات على مستوى الحموعة لا ثل بالضرورة الترابط 
الموحود على المستوى الفردي (انظر الفصل الثاني). يوضح (الشكل 4.3) 
أحد الأمثلة على المغالطة الإيكولوجية الممكنة حيث استّخلص الترابط بين 
وفيات الولدان و الأمهات وبين افتقاد المولدات eT‏ الواضح أن 
هناك عوامل كثيرة غير وجود المولدات الماهرات تؤثر على نتيجة الولادة. 
بالرغم من محدودية الاستدلالات الإيكولوجية إلا أا تقدم بداية مثمرة لعمل 
وبائي أكثر تفصيلا. 

الشكل 4.3 ترتبط وفيات الولدان والأمهات بافتقاد المولدات الماهرات؟ 

|[ النسية المئوية للولادات بدون مولدات ماهرات 


معدل وفيات الأمهات لكل 000 10 ولادة حية 
سس معدل وقيات الولدان لكل 000 10 ولادة حية 


أفريقيا جنوب شرق جتوب شرق آسيا شرق البحر غرب المحيط غرب المحيط الأمريكتين أوروبا 
1 بدون الهند ‏ الأبيض المتوسط الهادئ بدون الهادئ 
الصين 


دراسات المقطع العرضي Cross-sectional studies‏ 

تقيس دراسات المقطع العرضي انتشار امرض ومن ثم يطلق عليها في 
أغلب الأحيان دراسات الانتشار sعiلںاء‏ e«ceا۷aءام.‏ في دراسة المقطع 
العرضي بحري قياسات التعرض والأثر ي آن واحد. ليس من السهل تقييم 
أسباب الروابط المبينة في دراسات المقطع العرضي. السؤال الرئيسي المطروح 
هو: هل التعرض يسبق الأثر أم يتبعه؟ إذا كان من المعروف أن معطيات 
التعرض تثل التعرض قبل وقوع أي أثر» فإنه بمكن معالحة المعطيات 
المستخلصة من دراسة المقطع العرضي بنفس الطريقة المستخدمة لي معالحة 
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المعطيات المستخلصة من الدراسة الأترابية إأنا؟ 0۲٤‏ طهء. 

تمتاز دراسات المقطع العرضي بسهولة إجرائها وهي غير مكلفة نسبياً 
كما أا تفيد قي تقصي التعرضات التي تثل حصائص ثابتة للأفراد» مثل 
العرق أو فصيلة الدم. في فاشيات المرض عهءءزل ۴ه )ةه طانه المفاجئة» تعد 
5 القطع العرضي لقياس تعرضات متعددة هي الخطوة الأولى الأكثر 
ملاءمة في صي السبب. 

تفيد المعطيات المستخحلصة من دراسات للمقطع العرضي في تقييم 
احتياحات المحموعات السكانية من الرعاية الصحية. المعطيات المستخلصة من 
الملسوحات المتكررة التي أحريت بطريقة المقطع العرضي التي تستخدم 
عينات عشوائية مستقلة بتعريفات معَيّرة وأساليب المسح» تقدم مؤشرات 
مفيدة عن الاتحاهات.”* ينبغي أن يكون لكل مسح غرض واضح. تحتاج 
اللسوحات للمصدوقة (الصحيحة) ورعvإںء‏ لااو إلى استبيانات جيدة 
التصميم وعينة ملائمة ذات حجحم كاف» ومعدل استجابة جيد. 

تحري عدة بلدان مسوحات بطريقة المقطع العرضي بشكل منتظم على 
عينات مثلة للمجموعات السكانية مركزة على الخصائص الشخصية 
والديموغرافية» والأمراض والعادات المتعلقة بالصحة. بعد ذلك» يدرس تواتر 
امرض وعوامل الاختطار وعلاقتهم بالعمر والجنس والعرق. تُجرّى دراسات 
المقطع العرضي على عوامل الاحتطار المعنية بالأمراض المزمنة في عدد كبير 
من البلدان (الإطار 1.3). 


الإطار 3 قفاعدة المعلومات العالمية لمنظمة الصحة العالمية: أداة موجزة 

تعتبر قاعدة المعلومات العالمية لمنظمة الصحة العالمية )ئhttp:/infobase.who.in)‏ مخزن 
المعطيات الذي يجمع ويخزن ويعرض المعلومات عن الأمراض المزمنة وعوامل الاختطار 
المتعلقة بها (فرط الوزن» والسمنةء وضغط الدم» والكوليستيرول» والكحول» والتبغ» وتناول 
الفاكهة والخضارء وقلة النشاط البدني» والسكري) في 186 بلدأ. بدأت قاعدة المعلومات في 
عام 2002 لتحسين حصول المهنيين الصحيين والباحثين على معطيات عوامل اختطار الأمراض 


المزمدة المبلغة سن اللدان: تسيز قاعدة المطومات تفي ناير يكن شيا ومنهجيات سح 

كاملة. تتوفر الخيارات التالية على شبكة الإنترنت: 

ه مقارنة البلدان باستخدام تقدير ات منظمة الصحة العالمية لبعض عوامل الاختطار 

٠‏ إعداد مرتسمات البلدان ك#ااأهام راه التي تبين أحدث المعطيات الأكتر تمئيلاً للمستوى 
الوطني 


٠‏ استخدام أداة بحث مسحي لجميع معطيات البلدان حول عوامل اختطار معينة 


دراسات الحالات وllyئضigد Case-control studies‏ 
تقدم دراسات الحالات والشواهد طريقة بسيطة ا لتقصی اششات 
الأمراض لاسيما النادرة منها. تشمل هذه الدراسات المصابين بالمرض (أو 
متغير آحر من متغيرات النتيجة) قيد الدراسة ومحموعة شواهد مناسبة (مقارنة 
أو مرجعية) من الأفراد غير المصابين بالمرض أو متغير النتيجة. تقارن الدراسة 
وقوع سبب متمل بين الحوامل والشواهد. يمع الباحثون المعطيات حول 
وقو ع المرض عند نقطة واحدة من الزمن وحول التعرضات عند نقطة سابقة 

من الزمن. 

تعتبر دراسات الحالات والشواهد طولانية a1منفںاإع«ه!»‏ على عكس 
دراسات القطع العرضي (الشكل 5.3). يطلق على دراسات الحالات 
والشواهد اسم الدراسات الاستعادية لأن الباحث ينظر إلى ما وراء المرض 
باحثاً عن السبب الحتمل. هذا الأمر يبعث على الالتباس لأن المصطلحين 
الiترادıة prospective aılnaw\YJ!y retrospective‏ يستخدمان أيضا لوصف 
توقیت ع العطيات بالنسبة للتاريخ الحالي. من هذا المنطلقء قد تکون 
دراسة الحالات والشواهد إما استعادية عندما تتعامل المعطيات مع الاضي» أو 


إیدأا ہب 


الحالات 


ا A‏ المعرأضون 
٣‏ الشواهد ا 
(أفراد أصحاء) ا وا [ س 
ا غير المعرضين 


Selection of cases and controls د/gألlو اختيار الحالات‎ 


تبداً دراسة الحالات والشواهد باحتيار الحالات؛ هذه الحالات ينبغى أن 


نمثل جميع الحالات في بحموعة سكانية معينة. احتيرت الحالات على أساس 
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امرض وليس التعرّض. الشواهد هم ناس أصحاء. يعتبر إيجاد طريقة ذات 
تكلفة فعالة لتحديد الأفراد الشواهد وتسجيلهم مظهرا من المظاهر المامة 
لدراسات الشواهد والحالة المعتمدة على السكان والتي تبعث على 
التحدي.” المهمة الأكثر صعوبة هي اختيار الشواهد لدراسة انتشار التعرض 
في المجموعة السكانية التي نشأت عنها الحالات. علاوة على ذلك يحب 
ألا يتأثر احتيار الشواهد والحالات بحالة التعرض الى يجب تحديدها بنفس 
الطريقة لكلا امجموعتين. ليس من الضروري للحالات والشواهد أن تكون 
شاملة؛ فهي في الحقيقة حكن اقتصارها على زمرة (جموعة فرعية) معينة 
مثل المسنين» أو الذكورء أو الإناث. 

ينبغي أن تمثل الشواهد الناس الذين اخحتيروا كحالات للدراسة إذا ما 
ظهر عليهم المرض. مثالياء تستخدم دراسات الحالات والشواهد حالات 
(وقوع) جحديدة لتجحنب صعوبة فصل العوامل المتعلقة بالتسبيب والبقاء (أو 
الشفاء)» على الرغم من إحراء بعض الدراسات» في الغالب باستخدام 
معطيات الانتشار (على سبيل الثال» دراسات الشواهد والخحالة حول 
التشوهات الخلقية). تقدر دراسات الشواهد والحالة الاحتطار اللسبي 
للمرض» لكنها لا تستطيع تحديد الوقو ع المطلق للمرض. 

Exposure التعرّض‎ 

يعتبر تحديد بداية مدة التعرض للحالات والشواهد من الحوانب المامة 
لدراسات الحالات والشواهد. في تصميم الحالات والشواهدء يتم تحديد 
وضع التعرض للحالات بعد ظهور المرض (معطيات استعادية) ويتم ذلك 
عادة باستجواب مباشر للشخحص المصاب أو قريب أو صديق له (الإطار 


الإطار 2.3 الثاليدوميد 3> قد تتأثر إحابات مقدم المعلومات .معرفته للفرضية قيد 
كان المثال المعهود (الكلاسيكي) على دراسة الحالات والشهود هو و 

اكتشاف العلاقة بين الثاليدوميد وعيوب الأطراف لدى الأطفال الذين الدراسة أو تتأثر بتجربة المرض نفسها. 

ولدو! في جمهورية ألمانيا الاتحادية في عامي 1959 و1960. قارنت يعرض (الحدول 2.3) مثالا على استخحدام تصميم دراسة 


E E A 
الدراسة التي أجريت في عام 1961 بين الأطفال المصابين الحالات والشواهد. قارن الباحثون في بابوا غينيا الحديدة‎ 


والطبيعيين. من مجموع 6 أما أصيب أطفالهن بتشوهات» تناولت 
1 منهن الثاليدوميد ٻين الأسبوع الرابع والتاسم من الحمل» بينما Papua New Guinea‏ تاریخ استهلاك اللحوم لدی الصابين 


كان الأطفال طبيعيين عند 300 أم من الشواهد لم تأخذ أي منهن | بالتهاب الأمعاء الناحر enteritis necroticans‏ بإناس ¢ 


دواء أثتاء الحمل."' يُعتبر الوقت الدقيق لتناول الدواء هاما في 


أكثر (50 حالة من بحمو ع 61 حالة) مقارنة بغر المصابين (16 من بحموع 57 
حالةم.'' 

يتحدد التعرض أحياناً بقياسات كيميائية حيوية (مثل الرصاص قي الدم أو 
الكادميوم في البول)» التي قد لا تعكس بدقة التعرض السابق المتعلق 
بذلك. على سبيل المغال» مستوى الرصاص قفي الدم عند عمر 6 سنوات لا 
يكون مؤشراً جيداً للتعرض عند عمر سنة إلى سنتين وهو العمر الأكثر 
حساسية للرصاص. حكن تحنب هذه المشكلة إذا أمكن تقدير التعرض من 
نظام تسجيل ثابت (مثل النتائج المخزونة عن الاختبار الروتيني للدم أو 
سجلات التوظيف) أو إذا أجريت دراسة الحالات والشواهد بصورة استباقية 
بحيث تُحمَع معطيات التعرض قبل ظهور الرض (الإطار 3.3). 


نسبة الأرجحية a0‏ ئلل0 ss am TCS‏ 
تراہط المرض (الاحتطار ١‏ ا 
ا ا ع الت ا فا ا 

س الترابط بين التعرض والرض ( ر النسي) التعرض (الاستهلاك الحديث للحوم) 
في دراسة الشواهد والخحالة بحساب نسبة الأرححية (0۴) نعم لا المجموع 
وهي نسبة أرححية التعرض بين الحالات إلى أرححية المرض (التهاب الأمعاء ‏ نعم 50 11 61 

بالنسبة للمعطيات ف لمر إ الاخ) 
ال ن الشواهد. 
تعر بین واه .بال ي : 6 41 57 
3 ) يكن حساب نسبة الأرححية كما يلي: الىجموع 66 52 118 

50x41 
OR = (50/11)+ (16/41) = 2 = 11.6 
٤ )* < TIx16 


هذا يشير إلى احتمال التناول الحديث للحوم في الحالات يفوق احتماله 
قي الشواهد .عقدار 11.6 مرة. 

إن نسبة الأرححية شديدة الشبه بنسبة الاحتطار» لاسيما إذا كان المرض 
ادر من أل ان نكر ن ةا رة هة رة خد ب أن نل 
الحالات والشواهد عامة السكان فيما يتعلق بالتعرض. مع ذلك لأن وقوع 
امرض غير معروف» لا بعكن حساب الاحتطار المطلق. ينبغي أن تصاحب 
فترة الثقة الملاحظة حول النقطة المقدرة نسبة الأرجحية (انظر الفصل الرابع). 
اندر اسات ار Cohort studies ıl‏ 

تبداً الدراسات الأترابية» التي يطلق عليها أيضا دراسات المتابعة أو 


الوقو ع» مجموعة من الناس حالية من الأمراض» ومصنفة ق زمیرات 
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(بحموعات فرعية) وفقاً لتعرضها لسبب محتمل لمرض أو لنتيجة (الشكل 
3 تُحَدّد التغيرات المامة وتقاس وتتم متابعة الحماعة بأكملها للاحظة 
كيف يختلف التطور المتوالي للحالات الحديدة من المرض (أو نتيجة أخحرى) 
بين المحموعات للُعَرّضة أو غير الْعَرضة. ولا كانت المعطيات حول التعرض 
والمرض تشير إلى تقاط زمنية مختلفة» فإن الدراسات الأترابية تكون طولانية 
کما فی دراسات الحالات والشواهد. 


الشكل 6.3 تصميم الدراسة الأتر ابية 


يطلق على الدراسات الأترابية اسم الدراسات الاستباقيةء لكن هذا التعبير 
يشير الالتباس وينبغي نبه. كما ذكر سلفاًء يشير مصطلح "استباقي" إلى 
توقيت جع المعطيات» لا إلى العلاقة بين التعرض والأثر. لذاء يكون هناك 
دراسات أترابية استباقية واستعادية في آن واحد. 

تقدم الدراسات الأترابية أفضل المعلومات حول تسبيب امرض والقياس 
الباشر إلى أقصى حد لاختطار تطور المرض. على الرغم من بساطة مفاهيم 
الدراسات الأترابيةء إلا أا تعد من الإنحازات الرئيسيةء وقد تحتاج إلى 
فترات طويلة من للمتابعة حيث أن المرض قد يحدث بعد فترة طويلة من 
التعرض. على سبيل المثالء دور التحريض 4٥ا#۲م‏ ١10ا‏ ءلم لابيضاض الدم 
leukemia‏ و سرطان الدرقية عمجب زرط الناجمة عن الإشعاع (أي المدة 
اللازمة لسبب معين ليحدث نتيجة) يستغرق عدة سنوات ومن الضروري 
متابعة المشا ر كين قي الدراسة لمدة طويلة. تكون التعرضات الكثيرة التي تم 
استقصاؤها طويلة الأمد بطبيعتها وتحتاج المعلومات الدقيقة حوها جمع 
المعطيات على مدى فترات طويلة. مع ذلك في حالة تدخين التبغ» يكون 


ما هو علم الوبائيات؟ 65 


للعديد من الناس عادات نابتة نسبيا وعكن جمع المعلومات حول تعرضهم 

السابق والحالي في وقت تحديد الأترابية. : س - 
الاطار. 3.3 الائار المتاخرة للتسمم: مدينة بهوبال بالهند 

في حالات التعرضات الحادة المفاحئة» تكون العلاقة | يعبر التسمم الكارثي اللمقيمين حول مصنع المبيدات الحشرية في 
ت الست والنتيجة و أاضحة ق حالة الآثار الحادة لکن بهوبال بالهندء في عام 1984 مثالا على قياس الآثار على مدى فترة 
ا و Ak : O 2 ٩‏ 
2 حدم الدراسات الأترابية أيضا لَه الآثار المتأحرة طويلة من الوقت.“ تسربت مادة كيميائية وسيطة؛ وهي ایزوسیانات 
الميثيل ماة”ورعموا ارطاهص» من صهريح أثناء عملية الإنتاج | 
أو المزمنة (الإطار 3.3). 


وانجرف الدخان وتراكم في المناطق السكنية المجاورة» ممأ نجم عنه 


وما كانت الدراسات الأترابية تبدأً بإناس معرضين | تعرض نصف مليون شخص للغاز. مات 20000 شخصاً نتيجة هذا 

رر رضن فان صقرب فا الات الجر دة التعرض. علاوة على ذلك مازال 120000 شخصاً يعاني من الآثار 

ر الصحية الناجمة عن الحادثة والتلوث اللاحق بها. تمت دراسة الآثار 

جو ل ترات اعرد او جور ابا حا بم سهولة الحادة بسهولة باستخدام تصميم المقطع العرضي. مازالت الآثار 

القيام بأحد هذه الدراسات. إذا كان المرض نادرا ي | المزمنة الأكثر دقة والتي لا تظهر إلا بعد فثرة كمون 6اا طويلة 
امحموعة المعرضة وكذلك في الحموعة غير المعرضةء فقد أ قيد الدراسة باستخدام تصميمات الدراسة الأثرابية. 


تنحم أيضاً مشاكل في الحصول على بحموعة للدراسة تكون كبيرة بشكل 
کاف. 

حكن حفض تكاليف الدراسة الأنرابية باستخدام مصادر رونينية 
للمعلومات حول الوفيات والمراضة» مثل سجلات الأمراض أو السجلات 
الوطنية للوفيات كجزء من التابعة. يعرض (الإطار 4.3) دراسة حول صحة 
الممرضات كمثال. 


سما أن الدراسات الأترابية تأحذ إناسا أصحاء على | الإطار 4.3 دراسة حول صحة الممرضات 

ا ِ 0 إ على الرغم من أن التكلفة تشكل عاملا كبيرا في إجراء الدراسات 
أمم نقطة البداية بالنسبة ناء فمن الممكن فحص سلسلة الأترابية الكبيرةء فقد ابتكرزت طرق لإجراء تلك الدراسات بتكلفة أقل. 
من النتائج (على عکس ما حكن إنحازه قي دراسات | في عام 1976ء قامت 121700 ممرضة متزوجة تراوح أعمارهن 
: بين 55-30 سنة بملاً الإستبيان الأولي حول مسح صحة الممرضات. 
الشواهد والحالات). على سبيل المثالء قامت دراسة | أرسلت استبيانات تملا ذاتياً إلى أولئك الممرضات» كل عامين» قذمن 
فرامينهام» وهي دراسة أترابية بدأت في عام 1948» فیھا معلومات حول سلوكياتهن الصحية وتاريخهن الإنجابي والطبي. 
جلت الدراسة الأترابية الأولى بغرض تقييم الاثار الصحية لاستخدام 
باستقصاء عوامل الاحتطار بالنسبة إلى طيف واسع من | موانع الحمل الفموية. اختبر الباحثون طرقهم على مجموعات فرعية 
صغيرة ضمن أترابية أكبر» وحصلوا على معلومات حول نائج 
المرض من مصادر معطيات روتينية.*" علاوة على دراسة العلاقة بين 
التنفسية» واضطرابات العضلات اهيكلية.*' استخدام موانع الحمل الفموية واختطار سرطان المبيض والذي» 
استطاع أيضا الباحثون تقييم أمراض أخرى في هذه الأترابيةء 
كأمراض القلب والسكتة: ودراسة العلاقة بين التدخين واختطار السكتة: 
الصين. تم الحصول على خصائص دموغرافية قاعدية 2 على الرغم من تعد سببا 
e 7 1‏ شائعا نسبيا للوفاةء فهي ماز الت نادرة الحدوث بين الشابات من النساء 

وتواریخ طبية وعوامل احتطار کبیرة للامراض القلبية لذا عد الأثرابية الكبيرة ضرورية.' 


الأمراض» متضمنة أمراض القلب الوعائية» والأمراض 


بدأت دراسات أترابية مشايمة واسعة المدى في 
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الوعائية متضمنة ضغط الدم ووزن الحسم» من عينة مثلة تتكون من 169871 
رحلا وامرأة أعمارهم 40 سنة فأكثر في عام 1990. بخطط الباحثون لمتابعة 
الأترابية بشكل منتظم.5' 
تعتبر دراسة التوأمان المتماثلان نوعاً حاصاً من الدراسة الأترابية» حيث 
يعكن التخحلص من العامل احير عن التنوع الجيني بين المعرضين لعامل معين 
وغير المعرضين له. تقدم مثل هذه الدراسات دليلا قويا على تنو ع العلاقات 
بين السبب والأثر في الأمراض المزمنة. يعتبر سجل التوأمان السويديان مثالا 
حيدأً على نوع مصدر العطيات التي حكن استخدامها للإحابة على الكثير 
من الأسئلة الوبائية .6" 
دراسات أٿرابڀة تlرıخıة Historical cohort studies‏ 
أحياناً بعكن خحفض التكاليف باستخدام أترابية تاريخية (محددة على أساس 
سجلات التعرض السابق). يطلق على هذا النمط من الاستقصاء دراسة 
أترابية تاريخية» لأن جميع معطيات التعرض والأثر (المرض) تُحمّع قبل أن تبداً 
الدراسة الفعلية. على سبيل المثال» يجري استخدام سحلات تعرض أفراد ي 
القوات المسلحة للغبار الشّع المحساقط راهَيّال الذري) في مواقع اختبار القنبلة 
الذريةء لفحص الدور السببسي امحتمل للهيال الذري قي حدوث السرطان 
على مدى الثلاين سنة ال منصرمة."' هذا الأسلوب قي التصميم شائع نسبيا تي 
دراسات السرطان المر تبط بالتعرضات الهنية. 
الإطار 5.3 دراسة الحالات والشواهد الموكنة عن سرطان المعدة دراسات الحالات والشواهد الموكنة 
أجرى الباحثون أترابية مكونة من 128992 شخصاً لتحديد ما إذا Nested case-control studies‏ 
كانت العدوى بالمويّةَ البَوّابية ابرم 6۲ا b2هءااهط‏ مرتبطة تصمیم دراسة الحالات والشواهد الو كنة يقلل من 
طا لنطة في منقصف السهنات: عام 1991 د 
e‏ لت يطول جام 1991 طهر تكاليف الدراسات الأترابية. یتم احتیار کل من الحالات 
سرطان المعدة على 186 شخصا من الأترابية الأصلية. جينئذ 
أجرى الباحثون دراسة الحالات والشواهد الموكنة بانتقاء ال 186 أ والشواهد من اترابية محددة تتوفر ها بعض العلومات عن 
شخصا المصابين بسرطان المعدة واستخدامهم كحالات» كما انتقوا التعرضات وعوامل الاحتطار 3 شک 03. مع 
6 فردا خالين من السرطان من نفس الأترابية واستخدموهم 
كشواهد. تم تحديد حالة العدوى بالملويّة البوّابية استعادياً من عينات 
مصلية كانت مخزونة منذ الستينات. 84 من المصابين بسرطان | المنتقاة للدراسةء ويتم تحليلها. يعتبر هذا التصميم مفيدا 
الم و81 ف ي لشوامد سبق إصابتهم بالحوى مل | اسيا عندما يكون قياس التعرض مكلفاً. بين (الإطار 
البوّابيةء مما يثبت الترابط الإيجابي بين العدوى بالملوية البوابية زر : 
واخنطار رظان المعدة ۴" 5.3( مغالا على دراسة الحالات والشواهد الموكنة. 


معلومات إضافية عن الحالات الحديدة والشواهد» لاسيما 


إنشكل 7.3 تصميم لدراسة الحالات والشواهد الموكنة 


H4 


الزمن (المتابعة لعدة سنو ات) 


موجز الدراسات الوبانية 
Summary of epidemiological studies‏ 
يوحز (الجدول 3.3) تطبيقات الدراسات المختلفة القائمة على الملاحظةء 
ويوحز (الحدول 4.3) مزايا وعيوب الأنماط الرئيسية للدراسة المبنية على 


اللاحظة. 

الجدول 3.3 تطبيقات التصميمات المختلفة للدراسة القائمة على الملاحظة ' 

الغرض الإيكولوجية المقطع العرضي 
استقصاء مرض نادر ++++ س 

استقصاء سیب نادر ++ 

اختبار آثار عديدة لسبب من الأسباب + ¥ 

دراإسة تعرضات ومحددات متعددة ++ Ek‏ 

قياسات العلاقة الزمنية چ د 


القياس المباشر للوقوع -- -- 
استقصاء فترات كامنة طويلة - س 


أ العلامة + إلى +++++ تشير إلى درجة الملاعمة؛ توجد استثناءات 
العلامة - تشير إلى عدم الملاعمة 

7 إذا كانت استباقية 

إذا كانت معتمدة على السكان 


Experimental epidemiology ıبيرجتلا الوبائيات‎ 


يتضمن التدحل أو التجريب محاولة تبديل متغبر ما في محموعة أو عدة 
بحموعات من الأفراد. قد يعني هذا إزالة العامل الغذائي الذي يعتقد أنه 
يسبب الأَرَجيّة (فرط التحسس)» أو .احتبار معالحة جديدة على بحموعة 
ا تقاس آثار التدحل .مقارنة النتيجة في بجحموعة التجربة مع 
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الحالات والشواهد 


++ +++ 
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النتيجة في بحموعة الشواهد. ما أن التدحلات تتحدد بالالتزام التام ببروت و كول 
الدراسة» فإن الاعتبارات الأحلاقية هما أهمية عظيمة في تصميم هذه الدراسات. 
على سبيل المخال» يجب ألا يحرم مريض من العلاج اللائم بسبب مشاركته ني 
التجربة» وأن تكون المعالحة قيد الاختبار مقبولة في ضوء المعرفة الحالية. في جميع 
الحالات تقريباً» يجب طلب الموافقة البنية على المعرفة من قبل المشاركين في 


الدراسة. 


الجدول 4.3 مزايا وعيوب التصميمات المختلفة لندراسة القائمة على الملاحظة 


الدراسة الدراسة ذات دراسة الشواهد الدراسة 

الإيكولوجية المقطع العرضي والحالة الأترابية 
احتمال ما يلي 
الانحياز في الائتقاء لا ينطبق متوسط عال منخفض 
الانحياز في التذكر _ لا ينطبق عال عال منخفض 
فقدلن المتابعة لا ینطبق لا ینطبق منخفض عال 
الالتباس عال متوسط متوسط منخفض 
الزمن اللازم منخفض متوسط متوسط عال 
التكلفة منخفضة متوسطة وة عالية 


تُصَمّم عادة الدراسة البنية على التدحلات على شكل تحربة عشوائية ذات 
شواهد» أو بجحربة ميدانيةء أو تحربة محتمعية. 
الشكل 8.3 تصميم التجربة العشوائية ذات الشواهد 


| بدون مرض اا 


التجارب العشوائية ذات الشواهد 
Randomized controlled trials‏ 
تعتبر التجربة العشوائية ذات الشواهد تحربة وبائية صْمَّمّت لدراسة آثار تدحل 
معين. يوزع الأفراد في الحموعة السكانية قيد الدراسة عشرائياً إلى بحموعات 
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التدحل والشواهد. وتقيم الحصيلة .عقارنة النتائج. 

يبين (الشكل 8.3) تصميم التجربة العشوائية. للتأكد من تماثل امجموعات 
اَقَارَنة يْحَصّص ها المرضى عشوائياًء أي بالحظ أو حرافاً. إذا كان الانتقاء 
الأولي والتخصيص العشوائي م بشكل صحيح» فإن مجحموعات الشواهد 
والمعالحة ستكون قابلة للمقارنة عند بدء الاستقصاء؛ أي تحدث الاحتلافات 
بين الحموعات جزافاً دون أن تتأثر بالانيازات القصودة أوغير المقصودة من 
قبل الباحثين. 
انتجارب الميدانية كاهاا) ١اما۴‏ 


على نقيض التجارب السريرية» تضم التجارب الميدانية أفراداً أصحاء 
لكن مُفتَرّض أم مُعَرّضون للخحطر؛ يجري جع المعطيات "ميدانياً"» عادة بين 
أشخاص من عامة السكان خارج للمؤسسات العلاجية. ما أن هؤلاء 
الأشخاص خالون من الأمراض وأن الغرض هو الوقاية من الأمراض التي 
قد تحدث بتواتر أقل نسبياًء إلا أن التجارب الميدانية عادة ما تكون محاولات 
معقدة لوحستیاً وباهظة التكاليف. كان احتبار لقاح salk vaccine dlgw‏ 
للوقاية من شلل الأطفال أحد أكبر التجارب الميدانية التي أحريت وشملت 
ما يزيد عن مليون طفل. 

حكن استخدام التجارب الميدانية لتقييم التدحلات الرامية إلى الحد من 
التعرض دون ضرورة قياس حدوث الآثار الصحية. على سبل الثال اخحتبرّت 


عدة طرق للوقاية من التعرض لبيدات اهوام علiعزاومم‏ ا 3 تجرية سنانفور» حول اللدخلات المجتمعية فى 5 مدن 
بدا مشروع المدن الخمسة لستانفورد في عام 1978 كواحد من 
بمذه الوسيلة» وأظهر قياس مستويات الرصاص ف الام | الدراسات العديدة حول التدخل المجتمعي المْصمََّة اللسكان الأقل 
لدى الأطفال أن الحماية تتوفر بإزالة الدهانات الرصاصية | عرضة لخطر الإصابة بأمراض القلب الوعائية. اعتفد الباحثون أن 
الأماؤب: المجتمعي اهر أفضل ‏ طريقة اللتركيز .على الخطر الثركب 
من البيعة لمترلية. بعكن إحراء مثل هذه الدراسات اير e‏ غرال والعلاقات 
التدحلية على أعداد أقل بتكلفة أقل لأما لا تتضمن | المتبادلة للسلوكيات الصحية المتعددة. على الرغم من إثبات فاعلية 


متابعة طويلة أو قياس نتائج المرض. 


التجارب Community trials Azan‏ تغيرات كبيرة إيجابية في عامل الاختطار في مواقع الشواهد. كان جزء 
من المشكلة يعود إلى القصور في التصميم. انتقصت المصدوقية 

في هذا الشكل من اُشکال التجارب» تكون | الداخلية بحقيفة أنه يمكن دراسة وحدات التدخل القليلة بتفصيل كاف. 
لاحظ الباحثون أيضاً الحاجة إلى تحسين التدخلات التعليمية وتوسيع 
َ‫ 5 المكونات ألبيئية وكذلك مكونات السياسة الصحية الرامية إلى تعزيز 

یکون ذلك ملائما لاسيما بالنسبة للامراض التي تار الصحة 1 


بعض مكونات التدخل عند تقييمها منفردة (على سبيل المثال» كفاءة 
وسائل الإعلام والبرامج المجتمعية الكبيرة الأخرى)ء إلا أنه تحدث 


محموعات العلاج هي ابجتمعات امحلية واا عن الأفراد. 
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بالظروف الاجتماعية والتي تستهدف جهود الوقاية منها السلوك 
الجماعي. تعتبر الأمراض القلبية الوعائية ة مثالاً جا على الحالة المناسبة 
للتجارب الحتمعية على الرغم من إمكانية ظهور قضايا منهجية غير مسبوقة 
في التجارب التدحلية التي تُجرّى على جحتمعات كبيرة (الإطار 6.3). 
قصور التجارب !nlجتaعA Limitations of community (rials‏ 
القصور في هذه الدراسات يكمن قي إمكانية إدراج عدد صغير من الحتمعات 
كما أن التخصيص العشوائي للمجتمعات يكون عادة غير عملي؛ هناك 
حاجة لطرق أحرى لضمان أن أي اخحتلافات موحودة قي فاية الدراسة حكن 
أن تنسب إلى التدحل أكئر نما تنسب إلى الاحتلافات التأصلة بين 
الجتمعات.' علاوة على ذلك» يصعب عزل الجتمعات التي يحدث فيها 
التدحل عن التغيرات الاجتماعية العامة التي قد تكون جارية. يصعب 
التغلب على القصور في التصميمات» لاسيما في مواحهة التغيرات الإيجابية 
الكبيرة غير المتوقعة قي عامل الاحتطار. نتيجة لذلك» عادة لا تتوفر 
استنتاحات محددة حول الفعالية الإهالية للجهود على المستوى الجتمعي.* 
يوضح (الشكل 9.3) تجربة بحتمعية لبرنامج إيصالي عن السل في ريف 
إنيوبيا ا2 خُصص عشوائيأ 32 جحتمعاً يضم جميعهم 350000 نسمة قي 
محموعات التدحل والشواهد. أظهرت الدراسة أن اتساع اججتمع جسن 
سرعة إيجاد الحالات في حالة السل إيجابي اللطاحة. 


الشكل 9.3 مرتسم تجريبى للمجتمعات المنتقاءَ عشوانيا في التدخل والشواهر”* 


قيم 32 مجتمعاً في مقاطعتين للاستحقاق 


اختير 32 مجتمعاً عشوائياً 


حْصص 20 حْصَّص 12 
مجتمعأً لمجمو عة الشواهد مجتمعاً لمجمو عة التدخل 
إجمالي عدد السكان = 225284 إجمالي عدد السكان =*127607 


تمت متابعة 12 مجتمعاً لمجموعة الشواهد 
اكتشف 159 مريض إيجابي اللطاخة للسل 


تمت متابعة 20 مجتمعاً لمجموعة الشواهد 
اكتشف 221 مريض إيجابي اللطاخة للسل 


أكمل 165 مريضاً (%75) أكمل 128 مريضاً (%81) 

المعالجة بنجاح تخلف 48 (%22) المعالجة بنجاح تخلف 26 (%16) 
مات %3(7) مات %3(5) 

وفشل علاج مریض واحد 
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الأخطاء المحتملة في الدراسات الوبائية 
Potential errors in epidemiological studies‏ 
تمدف الاستقصاءات الوبائية إلى تقلم القياسات الدقيقة لحدوث المرض 
(أو نتائج أخحرى). مع ذلك» هناك احتمالات عديدة لوقوع أخطاء في 
القياس. لذاء يكرس اخحتصاصيو الوبائيات الكثير من الاهتمام لتقليل الأحطاء 
وتقييم تأثير الأخحطاء التي لا يمكن التخلص منها. قد تكون مصادر الخطاً 
عشوائية او منهجية. 
الخطأ العشو ائ Random error‏ 
الخطاً العشوائي هو انحراف قيمة قياس العينة - ناحم عن المصادفة 
وحدها - عن قيمة انحموعة السكانية الحقيقية. يؤدي الخطاً العشوائي إلى 
عدم دقة قياس الترابط. يوحد 3 مصادر رئيسية للحطاً العشوائي: 
٠‏ الاحتلاف البيولو جي الفردي 
ه الخطاً في أخذ العينة 
ه حطأً القياس 
لا يكن إزالة الخطاً العشوائي بشكل كامل لأننا لا نستطيع إلا دراسة 
عينة واحدة فقط من السكان. يحدث الخطاً العشوائي عادة بسبب حقيقة أن 
العينة الصغيرة لا تمثل جميع متغيرات السكان. أفضل طريقة لتقليل الخطاً 
العشوائي هو زيادة حجم الدراسة. يحدث التتوع الفردي دائما ولا يوجحد 
قياس دقيق تاما. بمكن تقليل الخطاً العشوائي بإعداد بروتوكول صارم» 
والتدقيق في القياسات الفردية قدر الإمكان. يحتاج الباحثون إلى تفهم طرق 
القياس المستخدمة في الدراسة» وكذلك الأحطاء الناجمة عن هذه الطرق. 
مثالياً» جب على المختبرات أن تكون قادرة على توثيق صحة ودقة قياساتما 
باستخدام إجراءات نظامية لمراقبة الحودة. 
حجم Sample size ill‏ 
ينبغي أن يکون حجم العينة كيرا بدرحة كافية يسمح للدراسة الحصول 
على قوة إحصائية كافية لاأكتشاف الاحتلافات الي يعتقد أا هامة. حكن 
حساب حجم العينة باستخدام صي معيارية كما سيعرض في الفصل الرابع. 
من الضروري توفير المعلومات االية قبل القيام با لحساب: 
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ه المستوى المطلوب من الاعتداد الإحصائي حول القدرة على اكتشاف الفرق 
ه الخطأ المقبولء أو الفرصة المقبولة لافتقاد التأثير الحقيقي 
حجم الأثر قيد الاستقصاء 
حجم المرض بين السكان 
ه الأحجام النسبية للمجموعات الَقَارّة. 
قي الحقيقة» يتحدد حجم العينة غالبا باعتبارات لوجحستية ومادية» وينبغي 
التوفيق وش بين حجم العينة والتكاليف. أصدرت منظمة الصحة العالية 
دليلاً عملياً لتحديد حجم العينة ف الدراسات الصحية.” 
يعكن تحسين دقة الدراسة بضمان ملاءمة حجم امجحموعات نسبياً. هذا 
الأمر يكون غالباً حور الاهتمام تي دراسات الحالات والشواهدء حينما 
يتطلب الأمر اتخاذ قرار حول عدد الشواهد المطلوب اختيارها لكل حالة. 
من المستحيل تحديد النسبة المثالية بين عدد الشواهد وعدد الحالات» حيث 
أن هذا يعتمد على التكلفة النسبية للحالات والشواهد التراكمة. إذا كانت 
الحالات نادرة والشواهد عديدة» فإنه من الملائم زيادة نسبة الشواهد عن 
الحالات. على سبيل الخال» قي دراسة الشواهد لالات حول آثار 
الثاليدوميد علiص0لااهط)‏ (الإطار 2.3)» قورن 6 طفلاً شاا ب 300 
طفل طبيعي. مع ذلك ليس من الضروري بصفة عامة الحصول على أكثر 
من 4 شواهد لکل حالة. من الهم ضمان وجود تشابه كاف بين الحالات 
والشواهد عندما يحب تحليل المعطيات وفقاً للفعة العمرية أو الطبقة 
الاحتماعية مقلا إذا كانت معظم الحالات والقليل فقط من الشواهد قي 
الفعات العمرية المتقدمة» ستكون الدراسة غير قادرة على أحذ عامل الالتباس 
الخاص بالعمر ق الحسبان. 
الخطا المتنهجي ٠٣٣٥۲‏ أأة"ءاكرو 
يحدث الخطأ المنهجي رأو التحيز) قي علم الوبائيات عندما تختلف النتائج 
بطريقة منهجية عن القيم الحقيقية. الدراسة التي يكون فيها الخطاً المنهحي 
طفيفاً يقال عنها أا دراسة عالية الدقة. لا تتأثر الدقة بحجم العينة. 
تنعدد وتتنوع المصادر الممكنة للخطا المنهجي قي علم الوبائيات؛ تم 
تحديد ما يزيد عن 30 نمطا نوعياً للتحيز. الشكلان الرئيسيان للتحيز هما: 
٠‏ التحيز قي الانتقاء 
ه التحيز في القياس (أو التصنيف). 


التحيز في lلkتÃقlء Selection bias‏ 
يحدث التحيز في الانتقاء عند وجحود احتلافات منهجية بين مميزات الناس 
المختارين للدراسة وبين ميزات أولعك الذين م يتم اختيارهم. يقع مصدر 
واضح للتحيز ي الانتقاء عندما يقدم المشا ركون أنفسهم للدراسة» إما لأن 
صحتهم ليست على ما يرام أو لاهم يتامم القلق لاسيما من احتمال 
التعرض للمرض. على سبيل المغال» من المعروف جيداً أن الناس الذين 
يستجيبون لدعوة المشا ركة في دراسة حول آثار التدحين تختلف عادامم في 
القدحين عن غير المستجيبين؛ عادة ما يكون الأخحيرون أكثر إفراطاً في 
التدحين. في الدراسات المعنية بصحة الأطفال» حيث يقتضي الأمر تعاون 


الوالدين» قد يحدث أيضاً الحيز قي الانتقاء. فى دراسة أترابية حول الولدان 2 
احتلفت المتابعة الناجححة لمدة 12 شهراً وفقاً لمستوى دحل الوالدين. إذا كان 
الأفراد الداحلون قي الدراسة أو الباقون فيها هم تميزات ختلفة عن الذين ¿ 
يتم احتيارهم من البدايةء أو الذين انسحبوا قبل إكمال الدراسة» تكون 
النتيجة تقديراً متحيزاً للترابط بين التعرض والنتيجة. 

يحدث تحيز هام في الانتقاء عندما يؤدي المرض أو العامل قيد الاستقصاء 
إلى عدم توفر الناس للدراسة. على سبيل المثال» في مصنع يتعرض فيه 
العاملون للفورمالدهيد» يحتمل أن يترك العمل أولئك العمال الذين يعانون من 
تميج العين. أما العمال الباقون فهم أقل تأثرأًء وقد تكون دراسة الانتشار 
للربط بين التعرض للفورمالدهيد ويج العين في مكان العمل مضللة حداً. 

في مثل هذه الدراسات الوبائية المهنية» يطلق على هذا التحيز المام في 
الانتقاء تعبير تأثير العامل المتمتع بالصحة (الفصل التاسع). يجب أن يتمتع 
العاملون بالصحة عا يكفي لأداء واحباتمم؛ أما المصابون باعتلال صحة وخيم 
والعاحزون يتم عادة استبعادهم من العمل. بامثل» فقد تظهر نتائج متحيزة 
إذا أجريت دراسة تعتمد على فحوصات سبق إحراؤها في مركز صحي ولم 
يكن هناك متابعة للمشار كين الذين لم يراحعوا المركز: فالمرضى الذين تكون 
حالتهم سيئة يكونوا طرجحي الفراش إما ف المستشفى أو ق الترل. على جميع 


تصميمات الدراسات الوبائية أن تأحذ بعين الاعتبار هذا التحيز في الانتقاء. 
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Measurement bias سlيتلl التحيز في‎ 

يحدث التحيز في القياس عندما تكون قياسات الأفراد أو تصنيفات المرض 
أو التعرض غير دقيقة» أي اما لا تقيس بشكل صحيح ما يفترض أن تقيسه. 
يوحد العديد من مصادر التحيز في القياس وتأثيراتا ها أهمية متفاوتة. على 
سبيل الخال» القياسات الكيميائية الحيوية أو الفيزيولوجية لا قكون أبداً دقيقة 
اما والمختيرات المختلفة تقدم غالباً نتائج محتلفة لنفس العينة. إذا قامت 
ختبرات مختلفة بتحليل عينات الجموعات للمعرضة وججموعات الشواهد 
عشوائياًء ستقل فرصة التحيز المنهجي في القياس مقارنة بالوضع حيث يتم 
تحليل العينات من الحموعات المعرضة في تبر معين وتحلل حميع عينات 
الشواهد قي مختبر آحر. 

هناك نموذج من تيز القياس له أهمية حاصة في دراسات الحالات 
والشواهد الاستعادية يعرف بتحيز الاستذ كار يهط [a1ءءع.‏ يحدث ذلك عند 
وحود استذكار تفريقي للمعلومات لدى الحالات والشواهد؛ على سبيل 
المغال» قد يكون استذكار التعرض السابق أكثر احتمالاً في الحالات» لاسيما 
إذا كان من المعروف عامة أنه مرتبط بالمرض قيد الدراسة - مثل نقص 
التمارين الرياضية ومرض القلب. تحيز الاستذكار يكن إما أن ببالغ في تقرير 
درجة التأثير المرتبطة بالتعرض - كما هو الحال بالنسبة لمرضى القلب الذين 
يحتمل أن يعترفوا بنقص التمارين الرياضية عندهم سابقاً - أو أن يبخس 
درجة التأثير قدرها (كما هو الحال في الشواهد الذين يحتمل أن ينكروا 
التعرض السابق). 

إذا حدث تحيز القياس بشكل متساو بين اجموعات قيد المقارنةء فهو 
يؤدي دائماً إلى بمخس القوة الحقيقية للعلاقة. قد يؤدي مثل هذا التحيز غير 
التفريقي إلى بعض أشكال التعارض الظاهر بين نتائج الدراسات الوبائية 
المختلفة. 

إذا كان الباحث» او فني المختبرء أو المشارك يعرف حالة التعرض» 
تؤثر هذه المعلومات قي القياسات وتسبب Ãخيj .observer bias ¡>l!‏ 
لتجحنب هذا التحيز حكن إحراء القياسات بأسلوب التعمية 0۸نطية/ 4اط أو 
7 سلوب مزدوج التعمية 0#نادم/ dاط-عءاط»مك.‏ دراسة التعمية تعني أن 
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الباحثين لا يعلمون كيفية تصنيف المشار كين. الدراسة مزدوجة التعمية 
تعني أن لا الباحثين ولا المشا ر كين يعلمون كيفية تصنيف المشا ركين. 


اlتبlس Confounding‏ 
يعد الالتباس قضية رئيسية أحرى في الدراسات الوبائية. في دراسة عن 
الترابط بين التعرض لسبب (أو عامل الاحتطار) وبين حدوث المرض» هكن 
أن يحدث الالتباس حينما يوحد تعرض آخر بين السكان قيد الدراسة ويكون 
مرتبطاً بكل من المرض والتعرض قيد الدراسة. تنشاً المشكلة إذا كان هذا 
العامل الدحيل» الذي يعتبر هو نفسه محدداً أو عامل احتطار للنتيجة الصحية» 
غير موزع توزيعا عادلاً بين بحموعات التعرّض الفرعية (زميرات التعرّض). 
يحدث الالتباس عندما تكون آثار التعرضين (عوامل الاحتطار) غير منفصلة 
ويستنتج التحليل أن الأثر يكون بسبب متغير ما بدلاً من الآحر. يجب توفر 

شرطين لتكوين عامل الالتباس (الشكل 10.3). 


الشكل 10.3 الالتباس: العلاقة بين شرب القهوة (التعرض). ومرص القلب (النتيجة)» ومتغير 


ثالث (ندخين التيغ) 


المرض ا التعرض 
(مرض القلب) (شرب القهوة) 


الإطار 7.3 الالتباس: يصعب مكافحته 
إن كلمة "لالتباس" لها أصل لاتيني يعني الاختلاط معاً. قد يكون 
للالتباس تأثير هام» وقد يغير حئى الاتجاه الظاهر لترابط ما. المتغير 
لذي يبدو وقائياً قد يكون ضارا بعد مكافحة الالتباس. الباعث على 
القلق؛ الأكثر شيوعأًء حول الالتباس هو أنه قد يؤدي إلى ظهور علاة 
بين السبب والأثر لا وجود لها على أرض الواقع. لکي يکون المتغير 
عامل التباس» يجب أن يكون» بصفته الشخصيةء محددا لحدوث 
لمرض (أي عامل اختطار) وأن يكون مرتبطاً بالتعرض قيد الدراسة. 
لذاء في دراسة أجريت حول التعرض للرادون وسرطان الرئةء لا 
يعتبر التدخين عامل التباس إذا كانت عادات التدخين متمالة لدى 
المُعَرضين للرادون ومجموعة الشواهد. 


نشا الالباس لأن اتوزيع غي المشواتي العوامل 
الاحتطار بين السكان الأصليين يحدث أيضاً بين السكان 
قيد الدراسة نما يعطي تقديرات حاطئة عن الأثر (انظر 
الإطار 7.3). بمذا المفهوم» قد يظهر ذلك على أنه تحيزء 
لكن في الحقيقة هذا لا ينتج عن حطأ منهجي لي تصميم 
الببحث .25 

كيرا ما يكون العمر والطبقة الاحتماعية عاملي 
التباس في الدراسات الوبائية. في الحقيقة» قد بعشل الترابط 
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بین ارتفاع ضغط الدم ومرض القلب التاحي تغيرات ملازمة بين المتغيرين 
تحدث مع تقدم السن؛ لذا يجب أحذ الأثر امحتمل للالتباس الخاص بعامل 
العمر بعين الاعتبار» وعندما يتم ذلك» يتبين أن ارتفاع ضغط الدم يريد 
بالفعل من احتطار مرض القلب التاحي. 

يبين (الشكل 10.3) مثالاً آحر عن الالتباس الذي يمكن أن يفسر العلاقة 
لواضحة بين شرب القهوة واختطار مرض القلب التاحي حيث أنه من 
لعروف أن استهلاك القهوة يرتبط بتدحين التبغ: فالناس الذين يشريون 
لقهوة يدحنون أكثر من أولئك الذين لا يشربوها. 

نالروف يدا أيضا ان تحن السار هى أحف اساب هر 
لقلب التاحي. لذا من الممكن أن تعكس العلاقة بين شرب القهوة ومرض 
لقلب التاحي جرد الترابط السببي المعروف لتدحين التبغ مع مرض 
لقلب. في هذه الحالة» فإن التدحين يلبس العلاقة الظاهرة بين استهلاك 
لقهوة ومرض القلب التاحي لأن التدحين يرتبط بشرب القهوة وهو عامل 
حتطار حتى لأولئك الذين لا يشربوها. 


مكافحة اillتباس The control of confounding‏ 
يتوفر العديد من الطرائق لمكافحة الالتباس إما من خلال تصميم الدراسة 
أو أثناء تحليل النتائج. 
الطرائق الشائعة الاستعمال لمكافحة الالتباس قي تصميم الدراسة الوبائية 
هي الطرائق التالية: 
٠‏ الاحتيار العشوائي randomizati0"‏ 
restriction ديıقتll e‏ 
matching قفlوتll e‏ 
في مرحلة التحليل» يعكن مكافحة الالتباس عن طريق: 
۰ البق stratification‏ 
٠‏ الطراز الإحصائي statistical model‏ 
الاختيار العشوائي Randomization‏ 
في الدراسات التجريبية» يكون الاحتيار العشوائي هو الطريقة المثلى 
لضمان أن متغيرات الالتباس الحتملة موزعة بالتساوي بين المجحموعات الجاري 


مقارنتها. بجحب أن تكون أحجام العينة كبيرة بشكل كاف لتجنب سوء 
التوزيع العشوائي فمذه المتغيرات. يحول الاحتيار العشوائي دون الترابط بين 
متغيرات الالتباس الحتملة وبين التعرض قيد الاهتمام. 

Restriction dudill 

أحد الطرق لكافحة الالتباس هو اقتصار الدراسة على الناس ذوي 
الميزات الخاصة. على سبيل المثال» قي دراسة حول آثار القهوة على مرض 
القلب الوعائي» أمكن قصر الدراسة على غير المدحنين» وبذلك يتم إزالة أي 
أثر محتمل للالتباس الناحم عن تدخين السجائر. 

التو افق Matching‏ 

يستخدم التوافق لمكافحة الالتباس باختيار المشار كين قي الدراسة لضمان 
أن متغيرات الالتباس الحتملة موزعة بالتساوي على الحموعتين الجاري 
مقارنتهما. على سبيل المثال» قي دراسة الحالات والشواهد حول التمرينات 
الرياضية ومرض القلب التاجي» بعكن مطابقة كل مريض عرض قلبي مع 
الشاهد من نفس الفئة العمرية ونفس الجنس لضمان أنه لم يحدث الالتباس في 
العمر والجنس. استخدم التوافق على نطاق واسع في دراسات الحالات 
والشواهد لكن قد تنجم عنه المشاكل في احتيار الشواهد إذا كانت معايير 
التوافق شديدة الحزم أو كثيرة حدا؛ هذا ما يسمى فرط التوافق. 

قد يكون التوافق باهظ التكاليف ومضيعة للوقت» لكنه مفيد لاسيما إذا 
كان هناك حطر عدم التراكب بين الخالات والشواهدء كما هو الخال حيث 
يحتمل أن تكون الحالات أكبر سنا من الشواهد. 

Stratification التطبق‎ 

في الدراسات الكبيرة يفضل عادةً مكافحة الالتباس في طور التحليل بدلاً 
من مكافحته في طور التصميم. حكن عندئذ مكافحة الالتباس بواسطة الط 
atificationاs»‏ الذي يتضمن قياس قوة الترابط في فقات (طبقات) معرفة 
جيدا ومتجانسة من متغير الالتباس. إذا كان العمر عامل التباس» قد يقاس 
الترابط فى فغات عمرية من 10 سنوات مثلأً؛ وإذا كان انس أو العرق عامل 
التباس» يقاس الترابط بشكل منفصل في الرحال والنساء أو بين امجحموعات 
العرقية المختلفة. تتوفر الطرائق لتلخحيص الترابط العام بالحصول على متو سط 
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مورن average‏ htedعwei‏ لتلك التقديرات الحسوبة في كل طبقة على حدة. 

على الرغم من أن تنفيذ التطبق بسيط من ناحية التصور وسهل نسي إلا 
أنه مقيد غالبا بحجم الدراسة ولا يكن أن يفيد في مكافحة عدة عوامل في 
آن واحد» كما يجب في أغلب الأحيان. في هذه الحالة» يعد الطراز 
الإحصائي متعدد المتغيرات ضرورياً لتقدير قوة الترابط أثناء مكافحة عدة 
متغيرات للالتباس في آن واحد: يتوفر بحال من الطرائق الإحصائية لمثل هذه 
التحاليل (الفصل الرابع). 
المصدوقية راالiاج۷‏ 

اللصدوقية تعبير عن الدرجحة التي حكن للاحتبار أن يصلل ما إلى قياس 
ما يراد قياسه. تعتبر الدراسة مصدوقة ااه إذا انسجمت تتائجها مع 
الحقيقة؛ لا يجوز أن يكون هناك خحطأً منهجي كما يحب أن يكون الخطاً 
العشوائي صغيراً قدر الإمكان. يشير (الشكل 11.3) إلى العلاقة بين القيمة 
الحقيقية والقيم المقاسة للمصدوقية والمعولية راا[طهزاهع المنخفضة والعالية. 
عندما تكون المعولية رانازطوزإه] منخفضة والمصدوقية عالية تكون القيم 
المقيسة منتشرة لكن متوسط القيم القتنة نكرت قرا هن الفيحة النقيقية: 
من حهة أخرى» لا تضمن المعولية العالية (أو قابلية التكرار) مصدوقية 
القياسات حيث قد تكون جيعها بعيدة عن القيمة الحقيقية. هناك نغطان من 
المصدوقية: داحلية وخارجية. 


الشكل 11.3 المصدوقية والمعولية 


المصد وقي لاڍ Internal validity‏ 

اللصدوقية الداخحلية هي الدرجحة التي تكون عندها نتائج المشاهدة 
صحيحة بجحموعة معينة من الأفراد قيد الدراسة. على سبيل الالء ينبغي أن 
تميز قياسات هيموغلوبين الدم المشا ر كين المصابين بفقر الدم بدقة كما هو 
حدد قي الدراسة. تحليل الدم في مختبر آخر قد يعطي نتائج مختلفة بسبب الخطاً 
المنهجي› لكن تقييم الترابط مع فقر الدم» کما تم قياسه في أحد المختبرات» 
قد لا یزال مصدوقاً داخلیا. 

حتى تكون أية دراسة ذات فائدة» ينبغي أن تكون مصدوقة داخليا 
وحتى على الرغم من أن الدراسة مصدوقة داخلياً تماما فقد لا يترتب عليها 
شئ لأنه لا بعكن مقارنة النتائج مع الدراسات الأخرى. يع مصادر الخطاً 
المنهجي بمكنها تمديد المصدوقية الداحلية لكنها بعكن أن تتحسن بالتصميم 

External validity ةıجرlخلا المصدوقَية‎ 

المصدوقية الخارحية أو قابلية التعميم هي المدى التي تنطبق عنده نتائج 
الدراسة على أفراد غير موحودين فيها (أو على سبيل المثال» على المختبرات 
التي لم تشارك فيها). المصدوقية الداحلية ضرورية للمصدوقية الخارحية 
لكنها لا تضمنهاء وهي أسهل منها في التحقيق. تنطلب المصدوقية الخارحية 
مراقبة الجودة الخارحية للقياسات والأحكام المتعلقة بمدى إمكانية استيفاء 
نتائج الدراسة. هذا لا يقتضي أن تكون عينة الدراسة مثلة للمجموعة 
السكانية المرحعية. على سبيل المئال» الدليل على اثر حفض كوليستيرول الدم 
لدى الرحال الذي بطي اا على النساء يتطلب الحكم في مسألة المصدوقية 
الخارجحية للدراسات التعلقة بالرحال. تساهم تصميمات الدراسة في 
المصدوقية الخارجحية وتختبر الفرضيات المعلنة بوضوح لدى امجموعات 
السكانية الحددة جيدا. تُدَعَّم المصدوقية الخارجية للدراسة إذا وُحدّت تتائج 
متشايمة في الدراسات التى أحريت في محموعات سكانية أخرى. 
الاعتبارات اغاق Ethical issues‏ 

الاعتبارات الأحلاقية هي التي تتضمن الأفعال والسياسات الصحيحة 
أو الخاطئة» العادلة وغير العادلةء المنصفة والظالمة. يتكرر ظهور المشاكل 


الأحلاقية أثناء الممارسة الوبائية وتحكم المبادئ الأحلاقية السلوك في 
الوبائيات» كما تفعله الأنشطة البشرية. وردت الدلائل الخاصة بالسلوك العام 
للبحوث عن النفس البشرية قي الفصل الحادي عشر. إن البحوث والمراقبة 
ضروريان لضمان أن التدحلات الصحية العمومية لا ينجم عنها عواقب غير 
الأنبوبية (الإطار 8.3). 

الإطار 8.3 العواقب غير المقصودة: الزرنيخ في عيون الماء الأنبوبية في بنجلاديش 

إن إنشاء العيون الأنبوبية لتحسين معايير النظافة والمياه في المناطق الريفية في بنجلاديش خلال 
العقود القليلة السابقة عنصر هام في مكافحة الكوليرا وسائر الأمراض المعوية المنقولة بالماء. 
على الرغم من أن %95 من السكان يعتمدون الآن على المياه الجوفية من هذه العيون» لم تجرى 
الاختبارات للكشف عن العد المكروبي أوالمعادن الثفيلة أو الكيماويات السامة في المراحل 
الأولى. لم تفحص العيون الأنبوبية إلا في عام 1985 فقط حينما بدأ أحد الأطباء المحليين في 
جنوب البنغال بالهند في ملاحظة المرضى الذين ظهر عليهم علامات سريرية تشير إلى التسمم 


بالزرنيخ (مثل التصبغ الجلدي وزيادة معدلات أنواع مختلفة من السرطانات). حالياً يشرب 
حوالي 30 مليون نسمةء ربع سكان بنجلاديش» الماء وبه مستويات عالية خطيرة من الزرنيخ. 
جميع التدخلات الممكنة لخفض مدخول الزرنيخ من الماء (مثل معالجة الماء عند المضخةء 


ومعالجة الماء داخل المنازلء ومعالجة الماء على مستوى المجتمع؛ وإغلاق العيون المحتوية 
على مستويات عالية من الزرنيخ» وحفر عيون أعمق تحت مستوى الماء المحتوي على نسبة 
عالية من الزرنيخ) تكون إما باهظة التكاليف أو تحتاج إلى الصيانة والمراقبة المستمرة.* حتى 
اليوم» لا يوجد أي برنامج وطني لخقض مستويات الزرنيخ في العيون الأنبوبية.* 


ينبغي على ان استعراض الأحلاقيات مراحعة جميع الدراسات الوبائية 
والموافقة عليها (انظر الفصل الحادي عشر). تتضمن المبادئ الأخلاقية التي 
تطبق قي الممارسة والبحوث الوبائية على ما يلي: 
ه الموافقة المستنيرة 
e‏ رة confidentiality‏ 
٠‏ احترام الحقوق الشخصية 
٠‏ النسزاهة العلمية 
الم وافقة المستنی ر5 Informed consent‏ 
لا بد من الحصول على الموافقة الحرة الطوعية المستنيرة من المشا ر كين تي 
الدراسات الوبائية وجب أن يحتفظوا بحق الانسحاب في أي وقت. مع ذلك 
قد يثبت أن إعطاء الوافقة المستنيرة للوصول إلى السجلات الطبية الروتينية 


أمر تعجيزي. في هذه الحالات» كما هي الأمثولة في أي دراسة بحثية أخحرى» 


ينبغي على اخحتصاصيي الوبائيات احترام الخصوصية الشخصية والسرية في 
جميع الأوقات. على اختصاصيي الوبائيات الالتزام بإخبار انجتمعات عما 
يفعلونه وسبب فعله» والإفضاء بنتائج الدراسة» وأهيتهاء إلى الجتمعات 
المعنية. يجب إحالة جميع المقترحات الخاصة بالدراسات الوبائية إلى لحان 
حاصة بالعرف الأحلاقي حيدة التشكيل قبل بداية العمل البحثي. 

Confidentiality uji 

على احتصاصيي الوبائيات الالترام أيضاً بالحفاظ على سرية العلومات 
الي يحصلون عليها من خلال دراساتمم. بمتد ذلك أيضاً إل حق الشخحص 
في حجب المعلومات بعيدأ عن الآخرين. لذا يجب على احتصاصيي 
الوبائيات الحصول على إذن مسبق يسمح هم بالحصول على معلومات حول 
السجلات الطبية» وسجلات الحالات» وملفات المعطيات الأخحرى» وقاعدة 
البيانات التي تعتبر سرية بشكل عام. 

Respect for individual rights aيصخشلا احت رام الحقوق‎ 

أثناء الدراسات الوبائية» ينشاً الضغط غالبا بين مصالم الحموعة ومصاح 
الفرد» والجحهود المبذولة للحد من تأثير الأيدز والعدوى بفيروسه على الصحة 
العمومية تقدم المثل على ذلك. احتوت كوبا بنجاح انتشار الإيدز والعدوى 
بفيروسه عن طريق إحراء الاختبارات على الأفراد المعرضين لخطر العدوى 
وفصل المصابين بالعدوى عن عامة السكان.” يجادل الآحرون حول أهية 
حقوق الإنسان الفردية في الوقاية من العدوى لأن الإنكار يسهل انتشار 
المرض: على سبيل المثال» لا تستطيع النساء قي كثير من البلدان المتأثرة 
بالإيدز رفض طلبات اللقاء الجنسي غير الحمي. علاوة على ذلك فإن الكثير 
من السلوكيات التي تعرض الأفراد لخطر الإصابة بالإيدز والعدوى 
بفیروسه تقع بشکل شخصي» بعيداً عن علم الدولة. لا يکن نجاح جهود 
الصحة العمومية الرامية إلى تعديل سلو كيات الناس المعرضين للخحطر ما م 
تضمن فم حاية مصالحهم. 

Scientific integrity AaطJi‎ ةaازjiلl‎ 

يحمل أن يسلك جيع العلماء سلو كا غير أخلاقي» رعا بسبب الضغط 
من أحل النجاح. اخحتصاصيو الوبائيات غير محصنين ضد السلو كيات غير 
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الأحلاقية. تشمل الأمثلة تتائج البحوث الي تتأثر ظاهرياً بتضارب المصالح 
ونشر المعطيات المصطنعة.* إن تقليل السلوك غير الأحلاقي يتطلب اليقظة 
من قبل لحان الاستعراض الأخلاقي والانتباه الكبير للمطبوعات الي 
يراحعها الزملاء.* التدريب والمراقبة التي يقوم ها احتصاصيو الوبائيات 
ينبغي أن تشمل المناقشات الحادة والمتكررة حول هذه القضايا. 


أسئلة للدراسة 

3 ما هي تطبيقات ومساوئ التصاميم الرئيسية للدراسات الوبائية؟ 

3 ضع الخطوط العامة لتصميم دراسة الحالات والشواهد والدراسة الأترابية 
لفحص الترابط بين النظام الغذائي امحتوي على نسبة عالية من الدهون 
وبين سرطان الأمعاء. 

3 ما هو الخطاً العشوائي و كيف بمكن تقليصه؟ 

3 ما هي الأنغاط الرئيسية للخحطاً المنهحي قي الدراسات الوبائية وكيف 
کن تقليص تأثيراتما؟ 

3 صف في أي الدراسات يستخدم الاحتطار النسبي ونسبة الأرححية. 
حدد أسباب حتمية استخدامهم في دراسة معينة وليس في غيرها من 
الدراسات. 

3 في حالة المرض النادر» بعكن للاخحتطار النسبي ونسبة الأرححية أن 
یکون هما قيم شديدة التشابه. فسر الأسباب الكامنة وراء هذا التشابه. 

3 أثبتت دراسة المقطع العرضي حول متااajة Downs syndrome jigl‏ 
الترابط مع ترتيب الولادة. ما هو سبب الالتباس و كيف تتجنبه؟ 
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الفصل الرابع 


أساسيات الإحصاء الحيوي: المفاهيم والأدوات 
Basic biostatistics: concepts and tools‏ 


آو. دیل ويلیامز 0a Wاااھ ns‏ .0 


الرسشائل الأساسية ۰ 
٠‏ أسأيات أعلم. الوبائيات يتطلب معلوماث حول الإحصاء الحيوي 1 
٠٠‏ الجدأول جيدة النوعية والمخططات توفز وسائل فعالة لإيضال المعطيات 
١ه‏ تعتبر فترات التقة أدوات تقديرية قيمة ويمكن استخدامها لاخثبار الفرضيات 
الحسابات» فإن المفاهيم الضمنية للاختباراث 
الإخضائية تون في أغلب الأحيان في غاية البساطة. 


هناك حاحة إلى مفاهيم وأدوات الإحصاء الحيوي لتلخحيص وتحليل 
المعطيات."“ يتطلب إجراء البحوث الوبائية وتفسيرها استخدام عينات 
استدلال حول المجموعات السكانية. يصف هذا الفصل المفاهيم والطرائق 
الأساسية» و كيفية تلخيص المعطيات. 

قي حالة حاجة الطلبة لمزيد من التفاصيل حول هذه المفاهيم الأساسية» 
يتوفر العديد من المناهج والنصوص الحانية على شبكة الإنترنت؛ انظر الفصل 
الحادي عشر للتعرف على بعض المقترحات. 

قبل وصف المفاهيم والأدوات الأساسية» من المفيد التعود على الطرائق 
المتنوعة المعنية بتفسير وإيصال المعطيات. يقصد هذا القسم تقدم الي 
الأكثر شيوعاً لاحتصار المعطيات: تستخدم الأمثلة في الفصول الأحرى 


لتوضيح المبادئ العامة. 


Summarizing data اختصار المعطياٽ‎ 


توجد المعطيات إما كمتغيرات رقمية أو ففوية. 
0 المتغيرات الرقمية تشمل الأعدادء مثل عدد الأطفال قي عمر معين»› 
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والقياسات مثل الطول والوزن. 

٠‏ تنجم المتغيرات الفئوية عن التصنيف. على سبيل المثال» حكن تصنيف 
الأفراد في فثات وفقاً لفصيلة دمهم: 8۸» 0» أو ۸8. تعتبر المعطيات 
الترتيبية» التي تعبر عن المرتبة» نمطا من المعطيات الفغوية. 
يعكن استخدام الجداول والمخططات لاحتصار المعطيات. الأرقام 

المحتصرة تشمل الوسيط المتو سط والمجال» والانحراف المعياري» والأخحطاء 
المعيارية» والتفاوت» وجيعها موضحة لاحقاًء بالإضافة إلى المقترحات 


والاحتياطات لاستخداماقا الملائمة. 
الجداول و المخططات Tables and graphs‏ 

تعتير الجداول والمخحططات وسائل هامة لاحتصار وعرض العطيات» 
لکن نادراً ما تعد بعناية كافية. الغرض من الجداول والمخحططات هو عرض 
المعطيات بأسلوب سريع وسهل الفهم. يجب أن يحتوي كل جدول أو عخطط 
على معلومات كافية بحيث يمكن تفسيرها دون الرجو ع إلى النص. 

تلعب العناوين دور خطيراً تي جعل الحدول أو المخطط مفيداً للقارئ. 
يجب أن تصف العناوين بصفة خاصة الأرقام المحتصرة قي حلايا الجدول أو 
مل بالنقاط المرسومة على المخطط. بالنسبة للجداول» يحب أن يصرح 
العنوان بوضوح عما تمثله الأرقام الموحودة في الخلاياء وكيفية تصنيف 
الخلاياء ومكان ووقت جمع المعطيات. المشكلة الشائعة هي تصريح العنوان 
بالغرض من الحدول أو المخحطط بدلا من وصف ما يخحتويه. 


الإطار 1.4 مزايا المخططات بالنسبة للجداول يجب على اخحتصاصيى الوبائيات قي أغلب الأحيان أن 

مزايا المخططات هي: 
٠‏ البساطة والوضوح 
انۇر رة لانت الحطط. بينما يتشاطر الإثنان بعض الملامح المشتر كة» فمن 
٠‏ قادرة على توضيح العلاقات المعقدة 

كما أنها تركز على الأرقام وتميل إلى الشعبيةء كما ثبت بالدليل 


يقرروا كيفية عرض العطيات وأن يحتاروا إما الحدول أو 


امحتمل أن يكون أحدهما أنسب من الآحر في حالات معينة 

باستخدامها في المطبوعات العامة حيث يندر استخدام الجداول. (الإطار 1.4). 

مزايا الجداول هي: هناك أنماط متعددة للمحططات يجب أن تؤحذ في 
٠‏ عرض المعطيات الأكثر تعقيداً بدقة ومرونة : 
ه تحتاج إلى إعداد أقل للمهارات التقنية أوالمرافق الاعتبار. فيما يلي بعض المخحططات الأكثر شيوعاء مع 
ه تستخدم مساحة أقل لعرض كمية معينة من المعلومات. بعض الإرشادات لاستخدامها. 
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الإطار 2.4 مخطط إلصحة العالمية 
يبين مخطط الصحة العالمية (/و١#۲.0ل”أصممو.wwس/:nttp)‏ التنمية الصحية العالمية بواسطة 
سلسلة من المخططات التفاعلية المرتبطة بالمعطيات الموجودة. صممت هذه المخططات لتعزيز 


الاستخدام الأفضل لهذه المعطيات» والإبلاغ عن الجهود المؤيدة والحث على ظهور الفرضيات. 
تبين المخططات النزعات الزمنية بأسلوب ديناميكي» يشبه العاب الكمبيوتر. ساعد مخطط 
الصحة العالمية في الإجابة على الأسئلة مثل: 

٠‏ كيف ترتبط الصحة والثروة تاريخياً؟ 

ه٠‏ هل أصبح العالم أكثر صحة خلال ال 100-50 سنة السابقة؟ 

٠ه‏ كيف تغيرت الاختلافات فى الصحة بين البلدان؟ 


المخططات الدائرية والمخططات الشريطية للمكونات 
Pie charts and component band charts‏ 

الحططات الدائرية (الشكل 2.6) والمحططات الشريطية للمكونات 
(الشكل 3.2) تعرض كيفية تقسيم كيان كامل إلى أجزائه. ثل المحطط 
الدائري هذه المعلومة على شكل دائرة ويمتلها المخطط الشريطي للمكونات 
على شكل عمود يقَسّم كلاهما إلى أقسام تمل المكونات المختلفة. بالنسبة 
للمحططات الدائرية» تكون القاعدة المفيدة هي وضع قطع الدائرة مرتبة وفقاً 
حجمهاء بداية ما يكافئ الساعة 12 ثم التقدم مع عقرب الساعة. بشکل 
عام» من الأفضل استخدام المحططات الشريطية للمكونات لمقارنة كيفية 
تقسيم كيانين كاملين أو أكثر إلى أحزائها المكونة» عن استخدام ووضع 
المحططات الدائرية جنا إلى جحنب. 
الخرائط البقعية وخرائط iإلnعفدںت Spot maps and rate maps‏ 

تعرض الخرائط البقعية وحرائط المعدلات المواقع الجغرافية للحالات أو 
المعدلات. استخدم حون سنو س0ص؟ «طه[ هذه الخريطة البقعية وة" ا0مء 
لعرض مكان حدوث حالات الكوليرا المرتبطة بالمضخة الشهيرة (الشكل 
4.). تختلف حرائط المعدلات وممصم rate‏ اتلاق با وهو تظليل المناطق 
الحغرافية وفقاً لاحتلافات ثي القيم؛ قي أغلب الأحيان ثُعرَض معدلات 
الاتتشار أوالوقوع أو الوفيات على خرائط المعدلات. تظلل بشكل نمطي 
المناطتق ذات المعدلات الأعلى بالظلال الأغمق أو بالألوان البراقة (الشكل 
2.4. 


الشكل 1.4 الوفيات ال 


تستخدم الرائط والمخططات والأطلس لعرض العطيات على كلا 
الشكلين الساكن (الاستاتيكي)» مثل أطلس الصحة النفسية وأطلس التبغ 
وأطلس السرطان» والشكل التفاعلي (الإطار 3.4)» لكنهما لن يناقشا ثي هذا 
الفصل. بمكن أن بحد المنهج الجانسي لاستخدام الخرائط التفاعلية المعتمدة 
على المعطيات من تقرير التنمية البشرية على الإنترنت على الموقع الإلكتروني 
التالي: .http:/hdr.undp.org/statistics/data/animation.cfm‏ 


مخططات الاعمد5 Bar charts‏ 
تعتبر عخططات الأعمدة ھی الأأنسب لعرض الأعداد والنسب المئوية 
الإاطر 3.4 كلمة تحذيرية 1 | تقارن فثتين أو أكثر» مثل نسب لمدحنين من 
في أغلب الأحيان تستخدم خروقات التدريج» رغم أنه ليس ملائماء e‏ 
ويمكن أن تأتي في عدة أشكال. في الحقيقة. تستخدم أحياناً عمداً | الذكور إلى الإناث. تنقل أطوال الأعمدة حقيقة هذه 
للمبالغة في العلاقات وقد يكون هذا الاستخدام واضحا عند الفحص | المقارنة حي ُي تبدیلات أو تحریفات تطراً على هذه 


الأطوال» مثل حروقات التدريج breaks‏ eاsca»‏ تکكون 


الواعي للمحور الرأسي. عند قراءة المخطط: من المهم فحص المحور 
الرأسي بعناية للتأكد من فهم التدريج المستخدم بوضوح وعدم وجود 
خروقات مختفية. عادة غير ملائمة (الإطار 3.4). 
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الشكل 2.4 معدل الوقيات لدى الأطفال دون الخامسة من العمر لكل 1000 ولادة حية قي البندان 
الأفريفَية °2000 


المنجرا اء الغربية 
الرأس الأخضر 
البمن 4 
5 
السنفال 
غلمبیا 
الصومال 
غینیا 
سیرالیون 
لیبیریا 
ہورکینافاسو 
راوندا 5 ساحل العاج 
سیشل ‏ بروندي | لزيزو ي ر ي وېرنمنپپب 
ما ۴ 
جزرالقر ٠‏ ف غينيا الإستوالية 
ا 
موریشس 2 
مدغشقر 
فريقيا أ 
سوازیلاند ا ي 
ليصوتو را لامعلومات ... 26-100 ا 


إذا كانت الأعمدة أفقية (الشكل 2.» بدلاً من أن تكون عمودية 
(الشكل 43)» فمن الممكن وجود مساحة كافية لإرفاق لصيقات (وامات) 
واضحة لعرض الفغات. ترتيب الأعمدة وفقاً لأطواها يمكن أن يساعد في 
بعض الحالات. 
الخطوط البيانية Line graphs‏ 

تعتبر الخطوط البيانية (الشكل 1.6) هي الأنسب لعرض مقدار التغيير أو 
الاحتلاف الذي يطراً على متغير مستمرء الذي يظهر عادة على احور 
الرأسي. على سبيل المغال» مستويات الكوليستيرول المصلي» على الحور 
الرأسي» بعكن أن ترسم مع مرور الوقت على انحور الأفقي. عند قراءة الخط 
البياي» من الهم فحص تدريج انحور الرأسي. إذا استخدم التدريج 
اللوغارتمي» يتغير التفسير من المقادير المطلقة إلى معدلات أو تناسبات للتغيير. 
بالنسبة هذا النمط من المحططات» بمكن استخدام خحروقات التدريج على 
احور الرأسي» لكن ينبغي أن يشار إليه بوضوح. 
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التوع التواتري (التوزع التكراري) والمنسجات 
Frequency distributions and histograms‏ 
التوزع التواتري (التوزع التكراري) هو تنظيم جموعة المعطيات تي 
فترات متتالية ومتساوية وحصرية بحيث يتضح عدد أو تناسب الملاحظات 
التي تقع قي كل فترة. في أغلب الأحيان تعرض ض المعطيات مع الس الذي 
يشبه خطط الأعمدة لذي تلتصق فيه الأعمدة مع بعضها بأسلوب مرتب» 
بدون وحود فراغ بين الأعمدة (الشكل 7.6). ارتفاعات الأعمدة تمثل إما 
عدد الملاحظات أو النسبة المعوية ها داحل كل فترة. يكن أن يعبر الشكل 
الكلي للتوزع عن المعرفة العالية. المضلعات التواترية «frequency polygons‏ 
الي تعتبر أساساً حطاً بربط بين متتصفات يع الأعمدة في اسح 
تستخدم أا بشكل واسع. يعتبر المنحنى الذي يشبه الجرس قي التوزع 
الاعتيادي أحد الأمثلة المامة (الشكل .)G.4‏ 


الشكل 3.4 منحنى التوزع الاعتيادي 


-1.96 SD -1 SD المتوسط‎ 1SD 1.96 SD 


التوزغ المُعْتاد (التورغ النظامي) Normal distributions‏ 

التوزع المعتاد له ميزات مفيدة جداً. إذا وافقت اللاحظات التوزع 
الاعتيادي» فإنه بمكن استخدام عدد كبير من الاحتبارات الإحصائية 
والحسابات. من للمفيد معرفة أن حوالي ثلفي القيم تقع ضمن منحنى 
التوز ع المعتاد مع انحراف معياري واحد عن التوسط ويقع %95 تقريباً من 


القيم ضمن النحرافين معياريرن عن المتوسط. 
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Summary numbers 5 الأرقام المختصر‎ 


المتوسط والناصف. والدار چ Means, median, "ode‏ 

سلسلة الأرقام المختصرة هي التي تقيس الترعة المركزية لو٣أعم‏ 
»tendency‏ معن أا تحاول تمييز م ركز عينة القياسات. 

the mean hطugتall‎ 

وسطي العينة أو المتوسط هوالأبرز والأكثر ملاءمة في أغلب الأحيانء 
حيث العينة ذات القيم ١‏ لتغير مثل ,× = وزن الجسم تكون: 


1 
mean = X = 3x; 


ا 

The median فصlil‎ 

يعرف الناصف بأنه العدد الأوسط بعد ترتيب جميع القياسات وفقاً 
لقيمها. يستخدم الناصف بصفة خحاصة عندما تكون قيم معدودة أكبر بكثير 
من الأحرى. هذا السبب» ميل دحل الفرد إلى أن بل على أنه الدحل 
الناصف بدلا من الدحل المتوسط لأن الناصف لا يتأثر أكثر من اللازم 
بالدخحول المرتفعة جدا لقلة من أفراد العينة. لاحظ أنه في بعض الأحيان يلَع 
عن الدحل في بلد ما على انه نصيب الفرد من lلدحJ .per capita income‏ 
بعكن أن يختلف هذا الرقم تماما عن الدحل الناصف الذي يكون منتصف 
التوزع لدخول الأفراد» الذي بمكن أن ثل معظمهم الدخحل الذي يدعم 
أسرة بأكملهاء بينما نصيب الفرد من الدحل يشل هذه الدحول مقسمة على 
عدد الأفراد في البلد. 

The mode در‎ 

يعتبر الدارج قياس هام آخر» وهو قيمة القياس في العينة الذي يحدث 
بشکل مقکرر. 
التفاوت (التباين). والانحراف المعياري. والخطأً المعياري 

Variances, standard deviations and standard errors 

يعتبر قياس التغير بحموعة أحرى من الأرقام المحتصرة. القياسات الثلاثة 
الأكثر فائدة للتغير هي: 
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variance التفاو ت‎ e 
standard deviation يراlيعنئيا ه الانحراف‎ 
standard error ۾ الخطاً ائعيار ي‎ 
كل من هذه القياسات ترتبط بكيفية اتلاف الأفراد عن بعضهم البعض‎ 
في عينة القياسات. حكن حساب هذه المقاييس للتنوع على:‎ 
ه الاحتلافات بين الأفراد بالنسبة لحميع زواج القياسات الممكنة في العينة أو‎ 
: ه الاحتلاف بين كل ملاحظة في العينة ووسطي العينة» أي ”(×- ر»)‎ 
مربع الانحراف عن الوسطي.‎ 
أثناء الدعوة تكون مثل هذه الحسابات باهظة نوعاً ما. فى أغلب الأحيان‎ 
يستخدم المعادل الجبري. هذه هي المعادلة لتعيين تفاوت العينة مع سقوط‎ 
الأرقام المكتوبة تحت الحروف للتبسيط.‎ 
x2 - (2)2 /n 
n-—1 
يحعكن كتابة البسط في المعادلة السابقة كما يلي:‎ 
SS(x)- 3J(x = ¥)? = 3x - (Jx) 1 
في أغلب الأحيان يطلق على المصطلح بحموع مربع الانحرافات حول‎ 
المتوسط» أو ببساطة يكون‎ 
)09 55 = بحمو ع المربعات‎ 
لاحظ أن التفاوت قريب حداً من وسطي مربع الانحرافات عن المتوسط.‎ 
الانحراف المعياري يكون ببساطة الجذر التربيعي للتفاوت أو دى‎ 
والاحراف المعياري:‎ 


82 = 


SE = sg =sl n 
يطلق عليه نطيا الانحراف المعياري عن التوسط. يعكس الانحراف‎ 
المعياري عن المتوسط كيف يمكن ألا تتشابه جميع الوسائل الممكنة للعينات‎ 
مع بعضها إذا كانت كل عينة احتيرت عشوائيا من نفس‎ ١ ذات الحجم‎ 
امحموعة السكانية كما في العينة الأولى.‎ 


المفاهيم الأساسية للإستدلال الإحصائي 
Basic concepts of statistical inference‏ 
إن عملية استخدام العينة للاستدلال حول إعموعة سكانية ريما يكون 
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المظهر الأكثر حيوية للبحوث الوبائية. الدعم التصوري للإستدلال الإحصائي 
يعتمد على عملية أحذ عينة عشوائية واحدة ذات حجم معين من السكان 
واستخدام هذه العينة في اتخاذ الأحكام حول السكان إجالاً. نمطي وضعت 
هذه الأحكام بلغة المتوسطات» أوالتفاوتات. أو الأعداد الموجزة الأخحرى. 
يطلق على الأعداد الموحزة بالنسبة للسكان متثابتات rametsهم‏ وتمشل 
بالحروف اللاتينية مغل: 

٠إ‏ = المتوسط 

ه ى = الانحراف المعياري 

ه8 = معام احرف 


نمثل تقديرات هذه التشابتات المأحوذة من عينة ما بالرموز ×۰ »> ا على 


استخدام العينات لدراسة المجموعات السكانية 
Using samples to understand populations‏ 

Random samples العينات الضُوانية‎ 

تعتبر عملية احتيار العينة من السكان ضرورية للإستدلال الإحصائي. 
الخطوة الأولى تكون باحتيار عينة عشوائية» ووفقاً ها يكون لكل فرد في 
احموعة السكانية فرصة متساوية أن يختار للعينة (انظر الفصل الفالث). 
توجحد استراتيجيات متعددة لأحذ العينات وكذلك توجحد نصوص تساعد 
على توجيه هذه العملية. 

مثال: حساب متو سط العينة 

احتير 10 أفراد عشوائاً من السكان وقيست أوزامم بالكيلوغرام وكانت 
کما يلي: 82.3 67.3 68.6 57.7« 67.3« 60.5« 61.8“ 54.5< 73.2“ 
9 بحيث ان 


n 
x= 3 x; /n =67.9 kg 
حيث قيمة يإ = متوسط وزن السكان.‎ 
بالطبع» اختيار عينة عشوائية أخرى من نفس المحموعة السكانية وقياس‎ 
الأرزان مذه الجحموعة الحديدة قد ينجم عنه متوسط محتلف للعينة: مثلاً‎ 
كيلوغرام» كتقدير لنفس متوسط السكان» م. لا يكون أحد‎ 682 = 


الإطار 4.4 الخطا المعيار ى للمتوسط 


بوضوح» يفضل أيضاً أن تتشابه متوسطات هذه العينة بحيث يمكن أي 
منهم أن يقترب من القيمة الحقيقية لمتوسط السكان. يطلق على الخطأً 


متوسطات هذه العينة أفضل من الآحر» لكن هذا يطرح السؤال عن قيمة 
متوسط العينة الواحدة كتقدير لمتوسط السكان حينما يكون من السهل أحذ 
عينة أحرى والحصول على قيمة مخحتلفة ل × لوضع ذلك في السياق» تُشتَّق 
القيمة من العملية المستخدمة للحصول على التقدير. 

إذا كرَرّت العملية لمرات متعددةء أمكن حساب قائمة طويلة جداً 
لتوسطات العينة (الإطار 4.4). إلى أي مدى حكن تقييم تقدير متوسط العينة 
لمتوسط السكان عن طريق فحص ميزات هذه القائمة الطويلة لمتوسطات 
العينة. إذا كان متوسط جيع متوسطات هذه العينة» أي متوسط المتوسطات» 
هو نفس متوسط السكان» عندئذ يكون متوسط العينة تقديراً غير منحاز 
لتوسط السكان. أي» وسطياء تقدم الإجابة الصحيجة. 
فترات ئگ Confidence intervals‏ 
تعتبر فترات الثقة أحد الأدوات الأكثر فائدة في 


المعياري لهذ القائمة الطويلة لمتوسطات العينة الذي يعتبر مقياساً لمدى | الوبائيات. بصفة عامة» تستخدم فترات الثقة هذه المغاهيم 


ج متوسطات SS‏ 5 المعباري للمتوسط. لإنجاد حدود معقولة لمتوسط السكان» معتمدا على 
لاحظ أنه ليس هناك حاجة في الحقيقة للقائمة الطويلة لمتوسطات العينة | “ 

من أجل نقدير هذا الخطا المعياريء حيث أن يمكن به من أ المعلومات من العينة. فترات الثقة سهلة الإعداد وسهلة 
الانحراف المعياري لعينة واحدة كما يتضح من المعادلة. الفهم ن ا 


حساب فتر5 أقé Calculating a confidence inferval‏ 
لتكوين فترة الثقة» يحسب الحد السفلي والحد العلوي. بالنسبة لعينة 
الأوزان» عندما تكون م = 10 و67.9=*۴» يكون الانحراف المعياري 

امحسوب هذه العينة هو $= 10.2 کل راما الحدان السفلي والعلوي هما: 
احد السملي 61.05 2.68(10.2(/3.16 69.7 (2.68)s/ lı‏ * 
الحد العلوي 78.35 2.68(10.2(/3.16 69.7 lnہ/2.68)s(#‏ 
قد يساعد كتابة فترة الثقة النابحة كما يلي: 

C (61.05 < jı < 78.35) = 0.95‏ 
تما يشير إلى أن %95 من فترة الثقة لمتوسط السكان. طول هذه الفترة هو 

5- 61.05 = 17.30 کیلوغراماً وهي أطول ما ينبغي. لاحظ أنه كلما 

قصرت الفترة كان ذلك أفضل» وأن العينة الأكبر يعكن أن تنتج فترة أقصر. 

لاحظ أيضا أنه يضمن لمتوسط العينة * أن يكرن في حدود الفترة. في 
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الحقيقة» في هذه الحالةء يكون المتوسط في منتصف الفترة تاماً؛ بينما يكون 
متو سط السکان» عندما یکون مدرجاء غير مضمون بالتأکید أن یکون داحل 
حدود الفترة. 

Degrees of freedom درجات لحري‎ 

لاحظ أن الرقم 2.68 المستخدم في هذه الحسابات مأخوذ من التوزع ‏ 
حيث 1-1 = 9 درجات من الحرية. مع ذاك إذا كان حجم العينة أكبر من 
١‏ = 30 عندئذ يكون العدد 2 قريباً حدا من قيمة الحدول. بالنسبة للعينات 
الكبيرة» يكون الرقم 1.96. تتوفر الجداول المعنية هذا التوزيع في أكثر 
النصوص الإحصائية معيارية وفي المصادر الإحصائية على شبكة الإنترنت. 

تركز الأمثلة على فترات الثقة ل بر: مع ذللى أ الاطار 54 تفسير فترة الققة 

از من الجائز أن توجد قائمة طويلة من العينات العشوائية الماخوذة من 

يستخدم المفهوم بشكل واسع تي المتثابتات الأحرى» ا | السكان وقد تحب فترة الثقة اعتماداً على المعلومات المأخوذة من كل 


فيها تلك الناجحة من تحاليل التحوف اراج regressi0۸‏ عينة. تكون النتيجة قائمة طويلة من فترات الثقة ويكون التوقع أنهء إذا 
IOS‏ حدث ذلك وكان 0.05 = ى عندئذ %95 منها تحتوي على القيمة 
ونسبة الأرححية» من بين العديد منها. يتشابه التفسير “© | الحقيقية لمتوسط السكان ضمن حدودها بينما لا يحدث ذلك مع %5 


ما هو مذكور فيما يلي بالنسبة للمتوسطات. ينجم منها. مع الأسف» لا يعلم أحد ما إذا كانت فترة الثقة المأخوذة من عينة 


الدراسة هي واحدة من ال %95 أو واحدة من ال %5 من عينة 


الالتباس أحيانا من حراء تفسير فترة الثقة (الإطار 5.4). 


تفسير المقاييس خارج فترة الثقة 
Interpreting measures outside the confidence interval‏ 


عند تفسير فترات الثقة» نحتاج معرفة ما نفعله بالقاييس التي تقع حارج 
الفترة. في المثال السابق» تتراوح الأوزان بين 78.35-61.05 كيلوغراماً. هل 
يعقل تصديق أن يكون متوسط السكان 80 كيلوغراما؟ في الحقيقة» من 


محددة. 


المتوقع أن يحتوي %95 من فترات الثفة المتوسط السكان. يبدو من غير 
المكن أن يكون متوسط السكان ب =80 كيلوغراماًء على الرغم من إمكانية 
حدوث ذلك» إذا كانت الفترة هي أحد ال %5 بدلاً من 95. بالرغم من 
ذلك» هناك بعض الخطورة فى المطالبة بأن تكون بر < 80 كيلوغراماًء وأيضاً 
يقل الخطر عندما تستخدم ۾ = 0.05 لإيجاد فترة ثقة %95. من لمهم إدراك 
أن حطر القول بأن ر × 80 (بينما ني الحقيقة تکون 80 کیلوغراماً) یکون من 
قبل الباحث الذي يحسب فترة الثقة. يكن استخدام القيم الأخحرى غير 
»-0.05» ورا تكون القيمة الأحرى الشائعة الاستخدام هي ي = 0.01؛ مع 


ذلك » = 0.05 هي الأكثر شيوعاً وأكثر قبولاً بسهولة. يبين (الشكل 2.5) 
مثالا عن فترة الثقة. 
يعكننا استخدام فترة الثقة لاختبار الفرضية» أي فرضية يس = 80 
كيلوغراماً. في هذه الحالة احيرّت الفرضية ورَفضّت بناءٌ على حدي فترة 
الثقة الأدنى والأعلى. ا کن ا فترات الثقة بمذه الطريقة 
لاحتبار الفرضيات؛ مع ذلك يوجد أسلوب رسمي بشكل أكثر موصوف في 
(الإطار 6.4). 
اختبارات الفرضية. وقيم م› والقوة الإحصائية 
Hypothesis tests, p-values, statistical power‏ 
يعتير احتبار الفرضية ميقا ا نحن يي حاحة إلى إفادة دقيقة عن 
الفرضية الإحصائية المطلوب اختبارها» وعن قيمة ص المرتبطة بمذا الاختبار 
والقوة الإحصائية الي بتلكها هذا الاختبار للكشف عن الفرق في مقدار 
يمد The p-value p‏ 
في الحالة السابقةء رُفضّت فرضية البطلان وإوعطاهمرط ااام لأنه يعتقد أن 
النتيجة الملاحظة غير ممكنة أو نادرة على افتراض أن فرضية البطلان كانت 
حقيقية. في هذه الحالةء تُحَدّد نقطة الفيصل دهم ااه للندرة عندما يكون 
مستوی » قد حدد عند.» = 0.05. بمكن الحصول بسهولة على مقياس 
أكثر دقة لندرة هذه النتيجة الملاحظة أيضاً مع افتراض أن فرضية البطلان 
حقيقية. ببساطة» تكون المنطقة تحت -3.19 بالإضافة إلى المنطقة فوق +3.19 
في التوزع ا وبه 9 درجات من الحرية. المنطقة أسفل -3.19 تكون 0.011» 
والمنطقة فوق +3.19 تكون أيضاً 1 بجحيث يكون اجموع م = 0.022. 
تسمى هذه النطقة قيمة م وتمثل أرجحية أن تكون قيمة المتوسط لعينة 
عشوائية من السكان بعيدة عن 67.9 أو أبعد من ب = 80 كيلوغرام على 
الجانبين. .ععنى» أن النتيجة الملاحظة تكون نادرة لدرحة يصعب تصديق 
أن ر = 80. ترتبط قيمتا م» وي إلى حد أنه إذا كانت ى = 0.05» عندئذ 


سترفض فرضية البطلان عندما تكون م < 0.05. 
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القوة الإڪصilي Statisitical power‏ 
توحد مرجعية لفرضية البطلان في وصف العينتين التاليتين لاحتبار : 
FH : (lı ¬ [a = 0,0s‏ 
Hı :u- #0‏ 
التي تفحص الاحتلافات بين متوسطات المجموعتين السكانيتين. إذا 
كانت المجموعتان السكانيتان لأوزان الحسي» عندئذ» في هذا السياق»ء يظهر 
ليا أنه كلما كان الفرق كبيرا بين متوسطى الجموعتين» كلما سهل رفض 
فرضية البطلان باستخدام متو سطات العينة. 
الإطار 6.4 مثال: اختبار الفرضية 
باستخدام المثال أعلاهء حيث × = 69.7 كيلوغراماء يمكن التعبير عن العملية الرسمية كما يلي: 
٠‏ الفرضية 
نريد معرفة ما إذا كان من المعقول تصديق أن متوسط السكان يكون ر = 80. لكي نقدم اختبارا إحصائياً لهذا السؤال» ننتفي خيارين للمقارئة: 
٠‏ فرضية البطلان: ,۲ ٠‏ »ع = 80 كيلوغرامأ و 
٠‏ البديل: ,1 ر + 80 كيلوغ راما 
فدہ الاختبار الإحصائي لاختيار أحد الإثنين. إذا اختير »٨‏ يكون التصريح المعتاد أن فرضية البطلان ,۸ قد رأفضت. لاحظ أنه يعبر عن البديل 
كما يلي: 1 بر * 80 كيلوغراماً بدلا من إما م > 80 أو بر < 80. هذا يدل ضمناً على أنه يجب القيام بالاختبار ثنائي الذيل اوها لعاأها-ه س 
بدلاً من الاختبار وحيد الذيل اها #0انةا-6٠٠‏ كما هو الحال إذا استخدم أحد البديلين الآخرين. بصفة عامةء يجب استخدام الاختبار ثنائي الذيل في 
التطبيقات الوبائية الأساسية حيث أن الشروط الضرورية للاستخدام المري للاختبار وحيد الذيل في هذا السياق تكون كما يلي: 
٠‏ الافتراضات : في هذه الحالةء تكون الافتراضات أن العينة العشوائية قد اختيرت من التوزع المعتاد. إذا كان حجم العينة أكبر من ١‏ = 30» 
يكون التوز ع المعتاد غير ضروري. 
٭ مستوى 4: استخدم » = 0.05 ما لم يوجد سبب مقنع للقيام بشئ آخر. المستوى الأكثر شيوعا في الاستخدام هو ب = 0.01. 
٠‏ إحصاء الاختبار: يكون إحصاء الاختبار المكافئ لاستخدام فترة الثقة أعلاه لاختبار هذه الفرضية هو اختبار ) ذو العينة الواحدة كما هو مبين 
في المعادلة أدناه. تستخدم هذه المعادلة نفس المعلومات المستخدمة في بناء فترة الثفة لكنها نَنظْم في شكل مخئلف. 
Xp‏ 
s/n‏ 
ه المنطفة الحرحة : أرفض نظرية البطلان ٠١‏ لد 80 کیل وغ راما إذا كانت قيمة إحصاء الاختبار لا تقع بين + 0.9751 (2.68=)9. لاحظ 
أن هذا يدل ضمناً على تحديد المنطقة بنقاط الفصل -2.68 و +2.68ء حيث تكون منطقة الرفض أي شئ تحت -2.68 أو فوق +2.68. 
٠‏ النتيجة : 


= 


, _ 9.7-80 _ 
10.2//10 

80 = بر‎ ٠ الأستنتاج: حيث أن القيمة المحسوبة ل ) لا تقع بين ± 0.9751 (2.68=)9» يكون الاستنتاج هو رفض فرضية البطلان م۴‎ ٠ 
كيلو غراماً لمصلحة البديل 4 بم # 0 كيلوغراماً. أحد التفسيرات هو أن متوسط العينة × = 69.7 كيلوغراماً يكرن شديد البعد عن بر=80‎ 
كيلوغراما بحيث يصعب تصديق أن القيمة الحقيقية لمتوسط السكان تكرن 80 كيلوغراماً. أي أن النتيجة الملاحظة حيث × = 69.7 بينما‎ 

يمكن ذلك بالتأكيد تكون ببساطة غير ممكنة أو نادرة بالنسبة للمتوسط المأخوذ من السكان حيث », = 80 كيل وغ راما . 
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هناك سؤال مهم يتعلق باحتمال رفض فرضية البطلان إذا كان الفرق كبيراً 
إل حد 4 کیلوغرامات. ععنی آخر»› ما "احتمال" اکتشاف فرق کبیر مثل 
4 كيلوغرامات؟ يسمى هذا الاحتمال القوة الإحصائية . بالطبع» كلما ازدادت 
القوة كلما كانت التكاليف المقدمة معقولة بشكل أفضل. تتأثر القوة بحجم 
العينة (ركلما كبرت العينة كلما كان أفضل) وبتنوع الملاحظات الفردية (كلما قل 
التنوع كان أفضل). كذلك» تغيبر ‏ من ى = 0.05 إلى ۾ = 0.01 تقلل القوة. 

من الواضح أنه عند احتبار الفرضيات بمكن أن تقع الأحطاء. إذا رفضّت 
فرضية البطلان عندما تكون في الحقيقة صحيحة» عندئذ بسمى الخطاً 
"حطا-ه"» ويحتمل أن يكون هذا الخطأً قد وقع عند تحديد مستويات » قبل 
إحراء الاختبار. بشكل عام» نستخدم أيضاً ۾ = 0.05 ما م يكن لدينا سبب 
مقنع للقيام بشئ آخر. 

من ناحية أحرى» عندما قبل فرضية البطلانء مكن أيضاً أن يقع الخطأً 
ويسمى هذا الخطاً "حطا-8'. يتم أيضا مناقشة هذا الخطا في القسم الخاص 


الحقبقة 


ي بحجم العينة. القوة الإحصائية هي احتمال رفض فرضية 
8 خطا 1 

البطلان عندما يجب رفضها وقيمتهاء القوة (١|=إعس٥٥).‏ 

)۲٥Wس لہطلان جب رفضها وقيمتهاء القوة ( ۲1ع‎ TE E TT 
التتائج الحتملة لاحتبار الفرضية هي:‎ 


الطرق !لاسي Basic methods‏ 
الطرق الأساسية للوبائيات هي: 
۵ احتبارات - ت کاءع)-ا 
احتبارات حي مرgı Chi square tess‏ 
e‏ تابط correlation‏ 
regression gazl e‏ 
اختبارات- ت کایع)-ا 
من الشائع في الوبائيات الحصول على عينتين تمثلان ججموعتين حتلفتين من 
اجحموعات السكانية وكذلك الحصول على إحابة على السؤال حول احتلاف 
متوسطي العينتين بشكل كاف ما يجعلنا نستنتج أن الجموعتين السكانيتين 
الممثلتين هما متو سطات خختلفة. يستخدم احتبار- ت إحصائية» تحت فرضية 


أساسيات الإحصاء الحيوي: المفاهيم والأدوات 
یات ا ي هيم 


البطلان» تختبر ما إذا كان هذان المتوسطان يختلفان احتلافاً يعد به. بمكن 
استخدام احتبار- ت» لاسيما النسخة ثنائية العينةء ني هذا الوضع. لختبر 
الفرضية: 
Ho : [ı — [2 = 0,vs‏ 
Hi: M~ 4 #0‏ 
باستخدام إحصاء - ت حيث (2 - د1 + 1) درحات من الحرية. 
(n =1)s? + (n2 s2‏ 


X1 >2 7 
IEEE ° (n -1)+(n2 =1) 


اختبار - خي مُربّع - للتصنيفات المتصالبة 
Chi-squared tests for cross tabulations‏ 

عبر التصنيفات المتصالبة» أو حداول التصادف contingency tables‏ 
أدوات لعرض أعداد المشا ر كين مصنفة وفقاً لعاملين أو متغيرين أو أكثر. 
(الحدول 4.3) مثال نموذجي على ذلك» حیث ۲ = صفین وه = عمودین من 
المعطيات قي الجحدول ا × ى أو 2 × 2. يعرض هذا الحدول الترابط بين 
التعرضين وفئتي الحالة المرضية. فحص الحدول عن قرب يؤدي إلى السؤال 
الحتمي عما إذا كان هناك دليل أم لا عن الترابط بين التعرض والرض» أي 
لاحتبار الفرضية: 

لا يوجد ترابط بين هذا التصنيف للتعرض وهذا التصنيف خالة 
الرض» والعكس 

8: يوجد ترابط بين هذا التصنيف للتعرض وهذا التصنيف خالة ا مرض. 

بالنسبة للجداول 2×2» تركز هذه الفرضية أيضاً على المقارنات بين 
نسبتين. في هذه الحالة» تكون النسبتان المهمتان هما: 

۶= نسبة الذين تعرضوا وظهر عليهم امرض 

۴= نسبة الذين لم يتعرضوا وظهر عليهم المرض 

بحيث يمكن التعبير عن الفرضية كما يلي : 

›Pxe = PE :‏ والعکس 

Prg # Pr : H, 

لاحتبار هذه الفرضية« نقار ن التكرار O «Observed frequency b>!‏ 
في كل خلية بالنسبة إلى التكرار المتوققع E Expected frequency‏ التي 


وو 


0 الفصل الرابع 


ستكون موحودة إذا كانت فرضية البطلان حقيقية قاماً. یکن حساب ع 
لإعداد الجدول التالي: 
(إجمالي الصف المحتوي على الخلية) × (إجمالي العمود المحتوي على 


=E‏ الخلية) 
الإجمالي الكلي للجدول 

الخلية 0 (o-EIE (oE” OE ٤E‏ في العمود الأحير يكون المجحموع هو القيمة 
1 50 34.12 1588 25222 7.39 المحسوبة ل  )(‏ وهو التنويط (التسحيل) لإحصاء 
2 11 26.88 -15.88 252.22 9.38 زارو e‏ 
3 16 15.88-31.88 252.22 7.91 از جي مر بع دة واخدة من لري بجحل 
4 41 2512 1588 252.22 10.04 عام» کون عدد درجحات الحرية هو × (1-) = 
المجموع 118 118 0.00 34.72 (1-). القيمة الحسوبة 34.72 أكبر بكثير من القيمة 


في حدول حي مربّع بالنسبة ل » = 0.05» وهي 3.84؛ بالتالي نرفض 
فرضية البطلان. تتوفر جداول توزع خي مُرَبّعم على شبكة الإنترنت أو قي 
أي كتاب من كتب النصوص الإحصائية المعيارية (انظر الفصل الحادي 
غشن: 


الإطار 7.4 تفسير العلاقةُ بين متغيرين 
من المفيد دائماً فحص صورة العلاقة بين متغيرين باستخدام اختطاط 


لتر lب¡ط Correlation‏ 
التشتت اهام #۲ااهعء (انظر الشكل 1.1). الاختطاط بجموعة من ب < عا زو الترابط الدرجة إل یتبدل 
النقاط في أكثر من موقع او بنقاط تبدو وكأنها ساقطة على طول خط IE a,‏ 
منکن فد ینطلوي :غنن ان شتامل :اتر لا ورمورا قابقا ع عندها متغيران معا (الفصل الخامس). إذا كان المتغيران 
العلاقة بين المتغيرين. مستقلين» فإن قيمة إحداهما لا ترتبط بقيمة الآحر. أما إذا 


ارتبط المتغيران» فإن قيمة إحداهما ترتبط بقيمة الآحر» إما أن يكون مرتفعاً 
عندما يكون المتغير الآحر رفغا أو يکون مر تفعاً عندما يكون المتغير الآحر 
منخحفضا. تتوفر أدوات عديدة لقياس الترابط» وأكثرها شيوعاً في الاستخدام 
هو معامل الترابط التي Pearson Product Moment ig0صرı sl‏ 


Correlation Coefficient‏ الذي يحسب كما يلي: 
n SS (xy)‏ )ر Sy -(S +S‏ 
SS (x)SSv)‏ 3 ر( ln»‏ )5( و 
يقيس المعامل الترابط الخطي واججالات بين 1 > ۲> 1-. عندما تقترب 


القيمة من +1 يكون هناك ترابط حطي إيجابي قوي» وعندما تقترب من 
-1 يكون هناك ترابط سلبى قوي» أي عندما تميل القيمة المنخفضة ل × 
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أن تتضمن قيمة عالية ل ر. عندما تكون ع = 0» ينعدم الترابط الخطي. 
ينصح بكلمة تحذيرية (الإطار 7.4). 
illتgaأڎآ Regression‏ 


استخدام وتفسير نماذج التحوف 
Using and interpreting regression models‏ 


تعتبر نماذج التحوف أدوات حيوية لتحليل المعطيات وتستخدم بشكل 
واسع قي البحوث الوبائية. على الرغم من تعقيد الحسابات إلا أن المفاهيم 
الضمنية ليست كذلك. لحسن الحظ» بمكن أن تعتني برامج الكمبيوتر 
بالحسابات. یکون ترکیزنا على استخدام وتفسير هذه النماذج حيث لا 
توحد ضرورة لمثل هذا التعقيد في هذا النص. 
نماذ ج lلتحوف‏ alخAhl Different regression models‏ 
هناك ثلاثة أنواع أساسية من نماذج التحوف في البحوث الوبائية: 
٠‏ التحوف الخطي 
ه التحوف اللوحستي 
ه تحوف المخاطر النسبي كوكس» أحد أغاط تحليل البقاء. 
المفهوم الأساسي لاذ ج لحو Key concept for regression models‏ 
لاستخدام هذه النماذج» نفترض أن تؤثر المتغيرات في بعضها البعض. 
على سبيل المخال» نعتبر أن وزن الجسم يتأثر بعوامل مثل العمر أو الجنس. 
القيمة ذات الأهمية هي المتغير الاتكالي (مثل وزن الجسم) والعوامل امحددة 
تكون متغيرات مستقلة. إا طبيعة المتغير الاتكالي التي تيز النماذج الثلالة 
عن بعضها البعض. 
ه اذ ج التحوف الخطي: 
يتطلب المتغير الاتكالي أن يكون متغيراً مستمرأ بحيث يكون التوزع 
التواتري هو التوزع المعتاد. 
ماذ ج التحوف اللوجست: 
يشتق المتغير الاتكالي من وجود أو غياب ميزة ماء تمثل نمطياً بواسطة 0 أو1. 
«نماذ جك وكس للمخاطر امتناسبة: 
شل المتغير الاتكالي الزمن من الخط القاعدي لبعض الأنغاط إلى وقوع 
الحدث الهام. 


2 الفصل الرابع 1 


تحليل البقاءء كما تم مع نغاذج كو كس للمخاطر المتناسبة» له تعقيد 
إضافي وهو الحاجة أيضا إلى أحذ وضع المراقبة في الاعتبار. 
التحوف الخطي Linear regression‏ 

نستطيع استخدام أداة التحوف الخطي للتر كيز على بحموعة واسعة من 
القضاياء الي تتراوح بين التحليل العياري للتفاوت »)۸١0۷۸(‏ 
والتحوف الخطي البسيط والتحوف الخطي المتعدد. في جميع هذه الحالات» 
يكون التغير الاتكالي مقياساً مستمراً (مثل وزن الحسم)» وقد تكون 
المتغيرات المستقلة مستمرة وقاطعة في نفس الوقت. 

Dependent variable j المتغير الاتكا‎ 

النموذج النمطي» الذي بمثل المتغير الاتكالي ر والمتغيرات المستقلة » قد 
تظهر على شکل: 

Y= B+ Bx + Bn +... + Bax +e 

حیث: 
= التغير الاتكالي (مثل وزن الحسم) 

= عامل اعتراض أو عامل تدريج 

,8 = معامل المتغير المستقل ,× 

× = قيمة المتغير المستقل × 

ع = قيمة ما لم يحتسب بالعوامل الأحرى 

المصطلح × ,8 بعشل الحزء من المتغير الاتكالي» ۲= وزن الجسم المرتبط أو 
المعزو إلى التغير المستقل؛ ولنقلء ,× = العمر. أيضاً المصطلح ع بمثل ما تبقى 
بعد أحذ المصطلحات الأحرى في الحسبان» وأحياناً يطلق عليه "مصطلح 
الخطا". 

بمذه العملية» يمكن أن نعتبر أن وزن جسم الفرد يتكون من قطم» حيث 
تمثل كل قطعة من العوامل بالتغيرات المستقلة» بالإضافة إلى قطعتين أحريين» 
وهي عامل الاعتراض أو عامل التدرج ر۸ وكذلك ما تبقى» مثلة ب6. من 
الواضح أنه كلما قل ما تبقى» كان ذلك أفضل»› إلى حد أن النموذج 
"يشرح" أكثر. مكنا قياس جدوى نموذج تحوف معين بحساب نسبة التنوع 
الإجمالي للمتغير الاتكالي الذي تقوم معادلة التحوف بأخذه في الحسبان. 
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R2 = SS (Mode!) 
SS (Y) 


الnتغير|lت Independent variables lal‏ 
إذا كان المتغير المستقل شرا مستمرا مثل × = العمر» عندئذ يكون 
تفسير ب بسيطاً وعثل التغيير المتزايد في المتغير الاتكالي» ۲ = وزن الجحسيى 
ويرتبط بتغيير الوحدة في ×= العمرء ويْصَحّح ميع المصطلحات الأحرى في 
النموذج. هذا يشبه إلى حد كبير مصطلح الميل في التحوف الخطي البسيط» 
لذا إذا کان 8 = 2 کیلوغراماء يكون تفسيرنا أن وزن الجسم المقدر يصل 
إلى كيلوغرامين لكل سنة إضافية» مصححة لحميع المصطلحات الأخرى قي 

النموذج. 

بختلف الوضع ليلا بالنسبة للمتغيرات المستقلة التي مثل الفغات 
ويتطلب الانتباه الشديد. المثال النمطي لذلك هو المتغير الذي يشير إلى 
الحجنس» حیٹ توضع القیم عند ,× = | إن کان ذکراً ویکون ,× =0 إن کان 
أنثى. في هذه الحالة» غالباً ما تسمى الفغة حيث تكون فيها القيمة × = 0 
باسم اجحموعة المرجعية pنهإع‏ مععإهfم»‏ التي نقارما بالفغة ر = 1. 
بالنسبة لنماذج التحوف الخطي» يكون المعامل هذا المصطلح هو: 

Bı = Umates = Hfemales 

أي أن الفرق بين متوسط الوزن» الذكور - الإناث» مصحح جحميع 

المصطلحات الأحرى قي النموذج. 


الnتغيرIت‏ alتدة Multiple variables‏ افص الف م ر ا ا ت ا ے 
Ek 4‏ 8 ا A‏ 1 0 
عندما يكون لدينا ثلاث فئات أو أكثر» يكون الوضع 1 
أكثر تعقيدا إلى حد ما؛ مع ذلك هذا أمر شائع والتفسير 0 0 0 


الصحيح یکون نا مغال على ذلك» فصيلة الدم بالفغات الثلائة ۸» و8» 
و0. في هذا الوضع» نحتاج إلى متغيرين مستقلين» يكون أحدهما أقل من عدد 
الفعات. تكون القيم هي: 
في هذه الحالة» تكون ابجحموعة المرحعية هي الفغة "0"» و 
Bı = a Ho‏ 
B2 = Hs to‏ 
هناء تكون 4 هي الفرق بين قيم المتو سط بالنسبة إلى 0 - ۸» مصححة 


لميع المصطلحات في النموذج. ذه المعادلة» نستطيع مقارنة ۸ و0 بشكل 
مباشر» و8 و0 بشکل مباشر» لکن لیس ۸ و8. ينبغي علینا تعیین قیم 
مختلفة بالنسبة إلى × و × من أجل مقارنة ۸ مع 8. 

تشير الصيغة أعلاه إلى قيم الحموعة السكانية التي نحصل على 
التقديرات هما بتناسب مثل هذا النموذج مع بجحموعة معينة من المعطيات. 
تكون الخطوة الأولى باختبار الفرضية العنية بكامل بحموعة ويم إحالاًء أي 
لاحتبار: 

ٍ M:B = B=... = 8B =0 

إذا رفضّت الفرضية بحيث يكون هناك دليل على أن واحدا على الأقل 
من # بمكن اعتباره غير صفر» عندئذ يكون من المعقول الضي قدماً ني 
احتبار المعامل بالنسبة للمصطلحات الفردية. إن نم يكن في الإمكان اعتبار 
أحد أن کون غير صفر» عندئذ يكون النموذج» كما تبين» ليس له 
مصطلحات ذات معنى وبالتالي يكون ذو قيمة ضعيفة. 
التحوف اللوجستي Logistic regression‏ 

في المثال السابق قياس مستمر وكانت قيمة المتغير الاتكالي هي وزن 
الجسم. قد هتم ایض بالعوامل المرتبطة بوجود أو غياب السمنة» الحددة رعا 
عنسب الاستقلاب الأساسي 8۷1 > 30. يعد التحوف اللوحستي أداة 
تحليل قوية ومرنة قي مثل هذه الأوضاع. تكون النتيحة المفيدة هي نسبة 
الأرجحية 0ناةء هله نمطياً لمقارنة الأرححية. (على سبيل المخال» الذكور 
بالنسبة للإناث في السمنة)» مصححة بالنسبة حموعة العوامل الأحرى. 

كما هو موضح أدنا يعتبر نموذج التحوف اللوجستي ماليا لذا 
الغرض. يعتمد التحوف اللوجحستي على المتغير الاتكالي (ئلله),] 
الأرححية حيث تثل "1 التدريج اللوغارتمي الطبيعي (القاعدة ء) وتعرف 
الأرجحية باحتمال « للواقعة الجارية مقسومة على احتمال عدم حدوثهاء 
1- م ندرج في بعض الأحيان كما يلي: 

odds = p (1 - p) 
لذا يصبح النموذج‎ 
Infodds) = f, + Bx + Bxa + ... + Bout € 
أو یکافی‎ 
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odds = elo* Bix + Paxa +... + gx + E 

حيث دد × كما ف نموذج التحوف الخطي أعلاه. لتفسير المعاملات 
هذه النماذج» نحتاج إلى الت ركيز على الأرجحية ونسبة الأرجحية بدلا من 
امتوسطات» كما في حالة التحوف الخطي. على سبيل المغال» بالنسبة للمتغير 
المستقل» × = الجنس» مع ر = 1 بالنسبة للذ كور» و × = 0 بالنسبة للإناث» 
ثم يستخدم المعامل 8 ي المعادلة: 

ef = OR nalesfemales 

ويفسر المصطلح كسبة أرححية السمنة للذكور بالنسبة للإناث» 
الصححة بالنسبة للمصطلحات الأحرى قي النموذج. المصطلح ام الناتج 
عن تحليل المعطيات هو أحد تقديرات نسبة الأرححية. 

بالدسبة للمتغير المستقل ر× = العمر» المقاس بالسنوات» يكون للمصطلح 
تفسير مشابه لتفسير المنحنى قي التحوف الخطي» وهو 


e = OR 


per year increment 
ORper eer ore إذا كانت نسبة الأرححية المصححة لكل زيادة سنوي‎ 
عندئذ تزداد أرجحية السمنة 4%20 لكل سنة إضافية من العمر»‎ »-.2 
مصححة بالنسبة للمصطلحات الأحرى ق النموذج.‎ 
«0.75 = ORyer year ree إذا كانت نسبة الأرححية لكل زيادة سنو 4ة‎ 
عندئذ تكون أرجحية السمنة لكل سنة إضافية من العمر %75 من السنة‎ 
السابقة» مصححة بالنسبة للمصطلحات الأحرى ق النموذج.‎ 
تحاليل البقاء ونماذج كوكس للمخاطر المتناسبة‎ 


Survival analyses and Cox proportional hazards 
models 


بالنسبة للعديد من الأوضاع» متم بالوقت الذي يقع فيه حدث ما (انظر 
الشكل 4.8). بالنسبة لوضع السمنة أعلاه» افترض أن جموعة من المرضى 
تمت معالحتهم من السمنة بنجاح وتمت متابعتهم بعد المعالحة لتقييم العوامل 
المرتبطة بحدوث السمنة مرة ثانية. في هذه الحالة» ممعم بقياس الوقت منذ فاية 
المعالحة الأولى حتى حدوث السمنة مرة أحرى. 

يعد نموذج كو كس للمخاطر المتناسبة نموذج تحوف ملائم لمذه الأوضاع. 
بعشل المتغير الاتكالي الزمن حتى حدوث السمنة مرة أخرى. حكن للمتغيرات 


المستقلة أن تكون هي نفسها كما في مثال التحوف اللوجستي وتكون 
معادلة التحوف هي 
A() = hg (1) eBı™ * Baxa t ...+ Bk‏ 


حیث 
()1 = خحطورة الحدث» والبقاء حتى الوقت ) بدون وقوع أي حدث. 
(ا)1 = معدل الخطورة القاعدي 
لاحظ أنه لا يوجد 6 للعمل كعارض أو عامل تدريج حيث أن هذا هو 
دور معدل الخطورة القاعدي (ا)1. 
القضية المعقدة الوحيدة بالنسبة مذا النموذج هو حاجتنا إلى حساب 
الرقابة (الإطار 10.4). 


الإطار 10.4 المراقبة يفسر هذا المصطلح على أنه الاحتطار النسبي 


المراقبة هي عملية التعامل مع وقت المتابعةء حينما لا يقع الحدث الهام ۰ 
أثناء فترة المتابعة بأثرها. نمطياء يكون ذلك بسبب الب من أ للسمنة للذكور بالنسبة للإناث» المصححة بالنسبة 


المتابعة أو للأسباب الأخرى لفقدان المتابعةء لكن قد يكون السبب أيضاً لمصطلحات الأخرى في النموذج. المصطلح ١م‏ الناتج 
هو بقاء بعض المشاركين في كامل وقت المتابعة بدون وقوع الحدث. : 

| - E وط ا‎ ۱ 0 ; ٤ 
يقال أن وقت المتابعة للمشارك الواحد مراقب عند 15 شهراً مثا إذا من محليل المعطيات» هو أحد تقديرات هذا الاختطار‎ 
كان الشخص خالياً من الأحداث لمدة 15 شهراً ثم إما فقد المتابعة أو | النسبى.‎ 
انتهت الدراسة عند هذا الحد.‎ 

بالنسبة للمتغير المستقل ب× = العمر» للا 

من ناحية أخرى» يُستَحذّم النموذج بشكل كبير مثل التحوف اللوجستي ر اي 
ماعدا أنه يقدم تقديرات لنسب المخاطر أو الاختطار النسيي بدلا من نسب أ بالسنوات» يكون للمصطلح تفسير مشابه لتفسير 


الأرجحية. أي بائسبة للمتغير المستقلء × = الجنس» حيث 7 1 | النحنى في التحوف الخطيء وهو: 
بالنسبة للذكور و,× = 0 بالنسبة للإناث» ثم يُستخذم المعامل 8 في ٠‏ 


المعادلة: e = RR per year increment‏ 
a 1 i P1 _‏ ا 
e = RRmales/females‏ هدا التفسير يسبه تسیر لسبه الارححية ي هدا المغال 


للتحوف اللوحستي. 
منحنیات کاہلان- مار Kaplan-Meier survival curves sli‏ 
يشيع استخدام منحنيات كابلان- ماير للبقاء لعرض معطيات البقاء 
(انظر الشكل 4.8(. کن استخدام هذه المنحنيات لعرض أي نوع من أنواع 
المعطيات المعنية بالزمن والحدث. إذا كانت الوفاة هي الحدث الذي نسجله» 
عندئذ نستخدم احور الرأسي لبيان نسبة الأحياء عند نقطة معينة من الزمن» 
ونسجل الزمن على انحور الأفقي. تتراوح هذه النسب من 1 عند البداية 
وتتناقص حتسى تصل إلى الصفر في حال موت جميع أفراد الجحموعة أثناء 
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المتابعة. إن منحنيات كابلان- ماير للبقاء واضحة وسهلة التفسير وسهلة 
الإحراء نسبياً. العيب الوحيد هما هو التعامل مع الراقبة» كما نوقش أعلاه. 
وقد حل كابلان وماير هذه المشكلةء وهحذا تحمل هذه المنحنيات إسميهما. 
كان حلهما هو احتطاط المنحنيات بزمن البقاء على احور الأفقي بدلا من 
زمن التقوع. ثم» باستخدام زمن التابعة كمرحع» افترضا أن الشخص المراقب 
دة 15 شهراً ظل حياً حتى وقوع الحدث التالي في وقت التابعة. أي» 
أمما محا للشخص أن "يميا" لفترة أطول قليلاًء لكن فقط حتى "وفاة" 
الشخحص التالي. 
اعتبارات حجم Sample size issues ill‏ 

أحد المشاكل التي نقابلها قي أغلب الأحيان في الاستقصاءات الوبائية 
هو اکتشاف مدى كبر العينة التي خحتاحها للإجابة على سؤال معين. يحب 
أن يكون حجم العينة كبيرا بشكل كاف حتي يكون للدراسة قوة 
إحصائية ملائمة - القدرة على توضيح ترابط ما إن وحد (انظر الفصل 
الثالث). نرتكز في حسابات حجم العينة على عدد من عوامل تصميم 
الدراسة: 

ه الانتشار 

ه الخطاً المقبول 

٠‏ الفرق المكتشف 

توحد صيغ متعددة وبرامج كمبيوتر تبسط المهمة بشكل كبير. هناك 
صیغتان مفیدتان وبسیطتان نسبياً وهما: 

٠‏ احتبار= ت ثنائي العينة 

ه الاحتبار الذي يقارن نسبتين 

Two sample t-test Aie اختبا ر - ت شاي‎ 

بالنسبة لاحتبار- ت ثنائي العينة» تكون الصيغة» بالنسبة إلى ى = 0.05» 

40 (20978 +2 1-8 ۳ 
(d =p 2(۶ 

تحتاج هذه الصيغة أن نحدد التفاوت السكاني »> والقيم من التوزع 

المعتاد بالنسبة إلى وروو2 = 1.96 و2 و 4 = الفرق الذي نريد اكتشافه. 


N =n +n = 


الملصطلح م_ر2 بعشل القوة الإحصائية المطلوبة. الستوى المطلوب للقوة هو 1-8 
0 =. لذاء بالنسبة لثال وزان الجسم ه = 64 کیلوغراماً یکون معقول 
رو2 = 1.96» وموم2 = 0.842 بحيث إذا أردنا رفض فرضية البطلان الي 
تقول أن لا فرق بين متوسطي الجموعتين عندما يكون الفرق بين هذين 
المتوسطين 4 كيلوغرامات أو أكثر» يكون الرقم المطلوب للعينتين متمعتين هو: 
)0.842 + 1.96( )64( 4 21-8 + 20978( 40 
(a =u ~2) 42‏ 

من الشائع ألا تتوفر القيم بالنسبة إلى ”ه. في بعض الأحيان تنتج أرقام 

معقولة من الدراسات الأحرى؛ مع ذلك من الفطنة حساب أكثر من قيمة 


N =n +n = = 125.62 


واحدة ل N‏ باستخدام بحموعات سحتلفة من القيم بالنسبة إلى ه ول 
وبالنسبة لمستويات القوة المختلفة. من المهم ملاحظة أنه بالنسبة لقيم القوة» 
0 <1-8» الزيادة في القوة لزيادة حجحم اة تكرن .صغرة بيا 

Test comparing propOrti0ns nil jراقملا الاختبار‎ 

بالنسبة للاحتبار المقارن للنسب» يكون الوضع شديد الشبه فيماعدا أن 
الصيغة تكون» بالنسبة إلى ب = 0.05: 


اه -2( 21-8 + 40.975 


(d = PF - P2) 
لاحظ أنه ينبغى تحديد النسب السكانية ر۴ ور۴. لذاء لاكتشاف الفرق‎ 


N =n) +n? 


بین ,۴ = 0.60 و۴ = 0.70» مع = 0.05 القوة = 1-8 = 0.80» یکون 
الحساب هو: 


0.60 +0.7 .60 +0.0 
4(196 + 0842) 4 J 0 J 
2 2 


2 = 714.46 


N =n +n? = 
(a =0.10( 


في هذه الحالة أيضاًء من الفطنة إكمال هذا الحساب عدة مرات» وتغيير 


رافعة القوة وقيم |۲ ور۴. 


التحليل التلو ي ارادج - هم 
يعرف التحليل التلوي بالتخحليق الإإحصائي للءعطيات من دراسات 
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متفرقة لكنها متشايمة (مكن مقارنتها)» نما يؤدي إلى موجحز مقاس للنتائج 
الشتركة لتحديد كل الميل (انظر الفصل الخامس)» كما يظهر مثال في 
(الشکل 8.5). 
يختلف التحليل التلوي عن معظم الدراسات الطبية والوبائية في عدم جمع 
معطيات جديدة. بدلا من ذلك ُحمّع النتائج من دراسات سابقة. خحطوات 
إجراء التحليل التلوي تشمل: 
ه تكوين صيغة للمشكلة وتصميم الدراسة 
ه تحديد الدراسات ذات العلاقة 
ه استثناء الدراسات التي تدار بشكل سيء أو التي ما أحطاء منهجية 
کبیرة 
٠‏ قياس وجمع وتفسير النتائج 
يعتبر تحديد الدراسات وما إذا كانت هذه الدراسات مدرحة أو مستشناة 
من التحليل التلوي من العوامل الحاسمة. الخطوة الأحرى المامة هو قياس نتائج 
هذه الدراسات بتدرج واحد» وهذا يسمح بإحراء المقارنات بين الدراسات 
حى لو استخحدمت مقابيس مختلفة اللنتيجة. بعد التحليل التلوي طريقة 
علمية حديدة نسبياً: الببحث داحل أفضل التقنيات المستخدمة ما زال جارياً 
ويتد داحل مناطق حديدة. أيضاً م ييل بعد كما قبت التقنيات الإحصائية 
الأحرى التي ها شعبية أطول ف الاستخدام. 
زاد استخدام التحليل التلوي ني الطب والوبائيات في السنوات الأحيرة 
لأسباب أحلاقية» واعتبارات التكلفةء والحاجة إلى الحصول على فكرة عامة 
عن آثار تدحل معين في بحموعات سكانية محتلفة. هذا حقيقي لاسيما في 
بحال التحارب السريرية» حيث يكون حجم عينة التجارب الفردية صغيرة 
جداً في أغلب الأحيان ليسمح باستخلاص الاستنتاحات من أي تحربةء على 
الرغم من إمكانية استخلاص الاستنتاحات من النتائج المكدسة. على سبيل 
امثال» أظهر التحليل التلوي أن الأسبرين له أثر واضح في الوقاية من النوبة 
القلبية الثانية أو السكتة» حتى لو م توضح قطعاً دراسة واحدة ذلك. يتم 
تناول هذه الاعتبارات بتفصيل أكبر قي الفصل القادم حول التسبيب. 


المراجع 


أسئلة للدراسة 

4 احسب التوسط والناصف والتفاوت والانحراف المعياري والخطاً المعياري 
للعينة حيث 1 = 10 أوزان الجسم المقدمة في هذا الفصل. 

4 لاذا يعلن عن دحل الفرد فى أغلب الأحيان على أنه الدحل الناصف بدلاً 
من متوسط الدحل؟ 

4 ماهي الاحتلافات الرئيسية فيما بين التحوف الخطي» والتحوف 
اللوجستي» وغاذج التحوف لتحاليل البقاء؟ 

4 أيهما يفضل أكثر» فترة نة واسعة أم فترة ضيقة ولاذا؟ 

4 ما المعلومات التي يجب أن يحتوي عليها عنوان جدول ثل معطيات أو 
نتائج؟ 

4 ما تفسير المعامل رط = 5 بالنسبة لمتغير الجنس المستقل» حيث × = 1 
بالنسبة للذكور و× = 0 بالنسبة للإناث عندما تكون ناججة من موذج 
تحوف متعدد حيث ل = وزن الجسم (بالكيلوغرام) مل المتغير الاتكالي؟ 

4 ما تفسير المعامل ط = 5 بالنسبة للمتغير المستقل × = العمر (بالسنوات)» 
عندما ينتج عن نموذج تحوف متعدد حيث ل = وزن الجسم 


(بالكيلوغرام) مثل التغير الاتكالي؟ 
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الفضل الان 


Causation in epidemioligy تlيئlبولl التسبيب في‎ 


٠ الرسائل الأساسية‎ ٠ e 
ت درشة ميب امراش واشت لزا عراف رت‎ 
٠ نادزا ما يوجد سبب ولحد فقط للتيجة صحية معيلة‎ 


#١‏ يمكن. ترتيب العولمل السببية ترثيباً: هرمياً. من ار العوامل الاجاضية 


الاقتضادية قرا إلى ألصاها: EE‏ 
٠‏ معايير الحكم على دليل السببية تشمل: :اة وة رة وا :والاتساقء 
والقوةء وعلاقة الجرعة ة بالاستجابةء وقابلية الانعكاس» وتصميم الذراة 


أحد الأهداف الرئيسية لعلم الوبائيات هو التعرف على جهود الوقاية من 
امرض ومكافحته وتعزيز الصحة. للقيام بذلك نحتاج معرفة أسباب المرض 
أو الإصابة والطرق التي حكن من خلاهها تعديل هذه الأسباب. يصف هذا 
الفصل الأسلوب الوبائي في التسبيب. 


مف4وم llسڊپ The concept of cause‏ 
يعد فهم أسباب المرض أو الإصابة ضرورياً لا للوقاية فحسب بل أيضاً 
للتشخيص والمعاطحة الصحيحة. يثير مفهوم السبب الكثير من الحدل قي علم 
الوبائيات. إن العملية التي يمکن من حلاها الوصول إلى الاستنتاج 
السببي «causal inferences‏ Îي‏ الأحكام التي تربط الأسباب المفترضة 
بنواتجهاء عبر الموضوع الرئيسي للفلسفة العامة للعلوم» ومفهوم السبب له 

معاني مختلفة وفقاً لاحتلاف السياق. 

كاف أو ضرgر‏ ي Sufficient or necessary‏ 
يعبر سبب المرض أو الإصابة حدئاے أو حالة» أو صفة» أو بحموعة من 

هذه العوامل التي تلعب دوراً هاماً قي إحداث النتيجة الصحية. منطقياى 
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السبب يجب أن يسبق المرض. يكون السبب كافياً إذا نحمت عنه نتيجة 
حتمية أو ابتدأت به» ويكون ضرورياً إذا كانت النتيجة لا بمكنها أن تتطور 
في غيابه. تنجم بعض الأمراض بالكامل نتيجة عوامل وراثية في الشخص» 
وتتفاعل الأسباب الأخرى للمرض مع العوامل الوراثية تما يجعل بعض الأفراد 
سريعي التأثر أكثر من غيرهم. يسَحدم مصطلح الأسباب البيئية قي أغلب 
الأحيان لتمييز الأسباب الأحرى عن الأسباب الورائية. لقد تبين أنه يوجد 
دائماً تقرياً بعض الأسباب الورائبة و امكونات اليغية في كل آلية سببية. 

العو امل المتعدة Multiple factors‏ 

عادة لا يكون السبب الكافي عامل وحيدأء لكن يشمل غالباً عدة 
مكونات (تسبيب متعدد العوامل). بصفة عامة» ليس من الضروري تحديد 
جميع مكونات السبب الكافي قبل تطبيق الوقاية الفعالة» حيث أن إزالة أحد 
المكونات قد يعرقل عمل المكونات الأحرى وبالتالي تقي من المرض أو 
الإصابة. على سبيل المغال» يعتبر تدخحين السجائر أحد مكونات السبب 
الكافي لسرطان الرئة. ليس التدحين بحد ذاته كافياً لإحدات المرض: فبعض 
الناس يدخنون منذ 50 عاماً دون أن يظهر عليهم سرطان الرئة. هناك عوامل 
أحرى مسببة معظمها غير معروف» وقد تلعب العوامل الوراثية دور في 
ذلك. من ناحية أحرى» التوقف عن التدحين يقلل كثيراً من عدد حالات 
سرطان الرئة بين السكان حتى لو لم تتغير الأسباب المكونة الأحرى 
(الشکل 2.1). 

Attributable fraction gjnلl‎ ءjجلi‎ 

يعكن استخدام الحزء المعزو رانظر الفصل الثاني) لقياس احتمال التأثير 
الوقائي في التخحلص من عامل سببي معين. على سبيل المثال» يبون (الجدول 
1.) ما هو متوقع لو كان عمال الأسبست المدحنون إما م يدخنوا قط أو م 
يتعرضوا قط للأسبست: عدم التدحين على الإطلاق كان ليقلل من معدل 
الوفيات الناجمة عن سرطان الرئة من 602 لكل 100000 إلى 58 لكل 
0 نسمة (أي ينخفض معدل الوفيات بنسبة %90) وعدم التعرض على 
الإطلاق للأسبست لكن مع استمرار التدحين» كان ليقلل المعدل من 602 
إلى 123 لكل 100000 نسمة (أي ينحفض المعدل بنسبة %80). (سؤال 
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الدراسة رقم 3.5 يكشف عن ذلك أيضاً). 
كاف وضرgر Sufficient and necessary J‏ 

لکل سبب كاف سبب ضروري یعتبر أحد مکوناته. على سبيل المثالء 
في دراسة لفاشية عدوى منقولة بالغذاءء قد يتبين أن سلطة الدحاج والحلوى 
الدمة كانا معا سببين كافيين لالإسهال الناتج عن السلمونيلة. مع ذلك فإن 
ابتلاع جرالیم السا لونيلة مأءع1عيط مااع«no]هS‏ سبب ضروري هذا المرض. 
بالثل» توجحد مكونات متلفة لتسبيب السل» لكن تعد العدوى بالمتفطرة 
السلية Mycobacterium tuberculosis‏ سببا ضروریا (الشکل 5). على 
کل حال» غالا لا يعد العامل السبيى وحده ضروزا ولا کافیاًء مثل 
تدخين التبغ كعامل مسبب للأمراض الوعائية الدماغية (السكتة). 
الشكل 1.5 آسباب انسل 


غزو الأنسجة التعر ض للجر اثيم 


عوامل وراثية 


آليات حدوث السل عوامل اختطار السل 


الأسلوب المعتاد في الوبائيات هو البدء مرض والبحث عن أسبابه» على 
الرغم من إمكانية البدء أيضاً بسبب محتمل (مثل تلوث اواء) والبحث عن 
تأثيراته. تتضمن الوبائيات جحموعة كاملة من العلاقات. على سبيل المثال» 
ترتبط الطبقة الاجتماعية عحموعة من المشاكل الصحية. الطبقة الاجتماعية 
امتدنية بناءً على مستوى الدحل والتعليم والمسكن وللمهنة تؤدي إلى 
استعداد عام لسوء الصحة أكثر نما تؤدي إلى تأثير معين”. قد تعلل سلسلة 
من أسباب امرض النوعية سوء صحة الفقراء» ومنها كثرة التعرض لعوامل 
العدوى الناجمة عن الازدحام الشديدء ونقص لاء النظيف والإصحاح» 
وعدم كفاية الغذاء وعدم مأمونيته» وظروف العمل الخطيرة. علاوة على 
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ذلك» وجود الفقراء في أسفل السلم الاحتماعي في حد ذاته يرتبط بصحة 

أسواً حتی بعد ألحذ جميع العوامل الأحرى في الحسبان”. يبين (الشکل 

5 مثالا على العلاقة القوية بين الوضع الاقتصادي الاجتماعي وبين 
4 

المرض“. 


الشكل 2.5 معدل وفيات الرضع والوضع الاجتماعي الاقتصادي في جمهورية يران الإسلامية“ 


الشرائح الخمسية الاجتماعية الاقتصادية 


السبيل السببي A causal pafhway‏ 
انتقد أحصائيو الوبائيات لاسيما علماء المختبرات» بسبب عدم 
ا لمفهوم السبب .معنى أنه المطلب الوحيد لإحداث المرض. مثل 
هذه النظرة المقيدة للتسبيب» لا تأحذ في الحسبان حقيقة أن الأمراض تشترك 
في أن هما أسباب متعددة. في أغلب الأحيان تحتاج استراتيجيات الوقاية إلى 
الت ركيز المتزامن على أكثر من عامل واحد. بالإضافة إلى ذلك يمكن أن 
ترتبط الأسباب بسبيل سبي حيث يؤدي أحد العوامل إلى الآحر حتى 
يصبح العامل الممرض النوعي موجوداً في النهاية في العضو المتضرر؛ هذا 
يسمى أيضاً ترانب رات ٣هإء‏ زم الأسباب. على سبيل الثال» قد يشير علماء 
المخعبرات إلى أن السبب الرئيسي للمرض القلبي التاجي يرتبط بالاليات 
الخلوية التي تسهم في تكاثر نسيج الحدار الشريان. يعد توجيه البحث نحو 
تحديد العلاقات الممرضة مهماً بشكل واضح» لكن مفاهيم التسبيب تحتاج أن 

ُفهم في سياق وبائي أوسع. 
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في غلب الأحيان» من الممكن تحقيق تقدم كبير في الوقاية بالتعامل فقط 
مع الأسباب الأكثر بنا أو أسباب "المراحل الأول mصهءاومں".‏ أمكن 
الوقاية من ظهور حالات الكوليرا قبل معرفة الميكروب المسؤول» إذا تجاوزنا 
عن ذكر آليات تأثيره» بعشرات السنين (الشكل 3.5). ف ذلك» من لمهم 
معرفة أن حون سنو اعتقد منذ عام 4 أن کاثاً حا کان م عن 
حدوث المرض (انظر الفصل التاسع). 
الشكل 3.5 أسباب الكوليرا 


تاثير زيفانات الكولير ا التعرض للماء 
على خلايا جدار الأمعاء الملوث 


عوامل وراثية 


آليات حدوث الكوليرا عواأمل اختطار الكوليرا 


الأسباب المفردة وlئnتعددة Single and multiple causes‏ 
أدى عمل باستور إنهاءة٣‏ على المكروبات إلى صياغة القواعد التاليةء 
اوا على يد هنلي عامع8» م على ید کوخ طoe×»‏ لتحدید ما إذا کان 

کائن حي معین يسبب مرضاً معيناً: 
ه ينبغي وجود المكروب في كل حالة من حالات المرض؛ 
٠‏ ينبغي أن يكون المكروب قابلاً للاستفراد 4٥هاهء‏ والنمو في مزرعة 


نقية؛ 

ينبغي أن يسبب المكروب مرضاً معيناء عندما يلقح به حيوان مستعد؛ 
ه ينبغي استعادة المكروب بعد ذلك من الحيوان ويتم تحديده. 

كانت الحمرة الخبيثة ×هءطامه أول مرض تبين توافقه مع هذه القواعد 
التي اثبتت حدواها مع عدد من الأمراض المعدية الأحرى ومع التسمم 
الكيميائي. 
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مع ذلك» لم تكن قواعد كوخ كافية لتحديد التسبيب لكثير من 
الأمراض» سواء الأمراض السارية وغير السارية. هناك العديد من الأسباب 
التي تعمل مع بعضهاء وقد يكون عامل واحدء مثل تدخين التبغ» سبباً 
لعدة أمراض. علاوة على ذلك قد يختفي المكروب المسبب بعد ظهور المرض 
مما يحول دون الكشف عن المكروب لدى المريض. تكون افتراضات کوخ 
ذات قيمة عندما يكون السبب النوعي عاملاً معدياً ممرضاً للغايةء أو تسمماً 
کیمیائیاًء او عاملا معیناً آخراً» ولا یوحد حامل عدوی صحیح: وهو حدث 
غير شائع نسبياً. 
العوامل في اlتıڊıب Factors in causation‏ 

تلعب أربعة أنواع من العوامل دور ني تسبيب المرض» وقد تكون جميعها 
ضرورية لكنها نادرأ ما تكون كافية لتسبب مرضاً معيناً أو حالة ما: 

٠‏ العوامل المؤهبة 10ء٠‏ ع«نومموا۵هإم مثل العمرء أو الجنس» أو خلل 
وراي انها ءناه"عع التي قد ينجم عنها حهاز مناعي يعمل بشكل 
هزيل أو بطء استقلاب مادة كيميائية سامة. قد تسبب العلة السابقة 
حالة من الاستعداد لعامل مرضي . 

العوامل اممكنة 0۲5 21/ ڇہناطهمع زو الْعْجرَة عناطمءنمم مثل الدحل 
المنخفض»› i‏ التغذيةء والسكن السيء» والرعاية الطبية غير الكافية 
جيعها قد تشجع تطور المرض. على النقيض» هناك ظروف قد يطلق 
عليها عوامل مُمَكنة تساعد على الشفاء من المرض أو الحفاظ على 
الصحة الحيدة. إن محددات الصحة الاجتماعية والاقتصادية هامة بقدر 
أهمية العوامل اة قي تصميم أساليب الوقاية. 

٠‏ العوامل رة factors‏ ecipitatingاp‏ كالتعرض لعامل مرضي معينة قد 
يرتبط ببدء المرض. 

ه العوامل التعزيزية كماع ع”iء0«زءR‏ مثل التعرض المتكرر» أو 
الظروف البيئية والعمل الشاق المفرط قد تزيد من تفاقم المرض القائم أو 
الإصابة القائمة. 
يشيع استخدام تعبير "عامل الاختطار" لوصف العوامل التي ترتبط 

إيجابياً مع احتمال ظهور مرض ما لكنها غير كافية لتسبب المرض. ثبت فائدة 
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هذا المفهوم في العديد من برامج الوقاية العملية. ترتبط بعض عوامل الاحتطار 
(مثل تدخين التبغ) بالعديد من الأمراض» وترتبط بعض الأمراض (مثل مرض 
القلب التاحي) بعوامل احتطار متعددة (الشكل 4.5). 


الشكل 4.5 عوامل الاختطار الشانعة للأمراض غير السارية الرتيسية“ 


التركيب الاجتماعي م الطبقة الاجتماعية 
(الوضع الاجتماعي) ه السر 

الجنس 

* العرق 


التاثيرات البيئية و الموقع الجغرافي 
(الأماکن) ۾ ظروف السكن تدخلات المنظمات والمجتمعات 
المخاطر المهنية 
# الوصول إلى الخدمات 


تاثيرات نمط الحياة ۰ 0 
سس بش د ست 
6 العوامل النفسية 


التاثيرات الفيزيولوجية ۾ ضغط الام 
a‏ ۾ الكوليستيرول 

(الجسم) E‏ 
۵ غلوكوز الدم 


يعكن للدراسات الوبائية أن تقيس الإسهام النسبي لكل عامل في 
حدوث المرض» وما ينجم عن إزالة كل عامل اختطار من انخفاض محتمل 
ومتناسب قي حدوث ذلك المرض. مع ذلك تعدد السببية تعني أن محموع 
الأحزاء المعزوة لكل عامل اختطار قد يزيد على %100. 
التiئJ5 interaction‏ 

في أغلب الأحيان يكون تأئير سببين أو أكثر من الأسباب التي تعمل 
معا أكبر ما هو متوقع على أساس جمع تأثير كل منها على حداً. هذه 
الظاهرة التي يطلق عليها التأثر» تتجلى بارتفاع اختطار حدوث سرطان 
الرئة بشكل حاص لدى المدخنين المتعرضين في نفس الوقت لغبار الأسبست 
(الجدول 2.1). يعد احتطار سرطان الرئة في هذه المجموعة أعلى بكثير من 
محرد عملية جمع بسيطة للاحتطارين الناجمين عن كل من التدحين (10 
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مرات) والتعرض لاحتبار الأسبست (5 مرات)؛ الاحتطار مضاعف 50 مرة. 
تراتب lلأسبlاب A hierarchy of causes‏ 

في أغلب الأحيان بعكن عرض الأسباب المتعددة وعوامل الاحتطار على 
شکل ترتیب هرمي للأسباب» حيث يكون بعضها الأسباب الأكثر قربا أو 
مباشرة (العوامل المؤرثة) والأسباب الأخرى بعيدة أو غير مباشرة (العوامل 
المكنة). يعتبر استنشاق دحان التبغ سبباً قريباً لسرطان الرئة بينما تكون 
الحالة الاجتماعية الاقتصادية العدنية سبباً بعيداً يرتبط بعادات التدخين 
وبشكل غير مباشر بسرطان الرئة. ابكرّت إطارات عمل متعددة لتحيل 
العلاقات بين الأسباب البعيدة والقرية والآثار الصحية النهائية. مثل هذا 
الإطار من العمل المتعدد الطبقات» الذي يطلق عليه ۸٤۴٤S؟5۴‏ (القوى 
امح ركة» الضغط. الحالةء التعرض» الأثر» العمل)» استخدمته منظمة الصحة 
العالمية لتحليل العناصر المختلفة للتسبيب» والوقايةء والمؤشرات فيما يتعلق 
بالمخاطر البيئية على الصحة (الشكل 5.5). 


الشكل 5.5 إطار العمل 0۴S٤ ٤A۸‏ 


إصدار الضوضاء ا E E‏ 
من ا إصدار ملوثات الهواء | ازدياد كثافة السيارات | الضغط 
مستويات الصوت تركيز الرصاص» الصراع بين السيارات الحالة 
في المجتمع وأكسيد النتروجين» والمشاة 
وأول وكسيد الكربونء 
والجزينات في الهواء 
+ 
الوقت المقضي في اوقت المقضي فز 
بينة بها ضوضاء في الأوضاع الخطرة 
¥ 
ف اضطرابات النوم والدراسة التثئير على الجهاز PERETTI‏ اثر 
ومرض اقاب LL ATT‏ ل 
او اسكري المرتبطان بها | | التلفسي والقلل ام سيار | 


اعد إطار عمل مشابه لمشروع منظمة الصحة العالمية حول العبء العالمي 
للمرض”. إن إطار عمل التعرضات والاثار المتعددة تؤ كد على العلاقات 
المعقدة بين التعرضات البيئية والنتائج الصحية على الأطفال. هذا النموذج 
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يأحذ في الحسبان أن التعرضات الفردية يمكن أن تؤدي إلى عدة نتائج صحية 
ختلفة؟. 

في الدراسات الوبائية التي تربط سبباً أو أكثر بنتيجة صحية ماء من 
الضروري الاهتمام بي مدى الأسباب المختلفة تكون على نفس مستويات 
التراتب أو على مستويات محختلفة منه. إذا درج انث الب اى اللي 
مع السبب نفسه» فإنه يجب أن تأحذ الطريقة الإحصائية للتحليل ذلك في 
الحسبان. إن تحديد تراتب (الترتيب المرمي) الأسباب والعلاقات الكمية بينها 
توفر السبيل لوصف آلية التسبيب. على سبيل المخال» يرتبط الوضع 
الاجتماعي الاقتصادي المتدني في العديد من الأوطان الصناعية بزيادة 
تدخين التبغ» الذي يرتبط بضغط دم أعلى» الذي بدوره يزيد من اختطار 
السكتة. 
الشكل 6.5 تقييم طبيعة العلاقة بين سبب محتمل ونتيجة ما 


الترابط والملاحظ 


هل يحتمل ان يکرن ناجماً عن 
تحيز في الانتقاء أو في القياس؟ 


هل يحتمل أن يكون نتيجة المصادفة؟ 


طبق الدلاثل وأصدر الأحكام 
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الجدول 1.5 دلائل التسبيب 
العلاقة الزمنية 

المعقرلية 

اللات 

القوة 

علاهة الجرعة بالاستجابة 
العكوسية 

تصميم الدراسة 

الحكم على البينة 


إثبات سبب المرض 
Establishing the cause of a disease‏ 

یستخحدم مصطلح الاستدلال السيبسي ۴٥۸عrءعfہا‏ اجوuوء‏ للتعبير عن 
عملية تحديد ما إذا كانت الترابطات الملاحظة يحتمل أن تكون سببية؛ 
يتضمن ذلك استخدام الدلائل الإرشادية وإصدار الأحكام. بمكن أن تكون 
عملية الحكم على السببية صعبة وتميل للجدل. كان هناك نقاش حول حتمية 
اقتصار الاستدلال السيي على قياس الأثر» بدلا من أن تكون عملية 
موحهة معيار لتقرير ما إذا كان الأثر موجوداً أم لا.'* قبل تقييم ترابط ما 
حول احتمال أن یکون a‏ يجب استبعاد التفسيرات الأحرى مثل الصدفة 
والتحيز والالتباس. تم شرح كيفية تقييم هذه العوامل في الفصل الثالث. يبرن 
(الشكل 6.5) الخطوات اللازمة لتقييم طبيعة العلاقة بين سبب محتمل ونتيجة 
ما. 
دJil‏ llتصڊيب Considering causation‏ 

استخدم كبير أطباء الولايات التحدة أسلوباً منهجياً لتحديد طبيعة 
الترابط لإثبات أن تدحين السجائر سبب سرطان الرئة"'. قام هيل 1ن۸ 
بزيادة توضيح هذا الأسلوب"'. على أساس هذه المفاهيم» وضعت ججحموعة 
من "دلائل التسبيب"» أدرحت وفقاً لتسلسل الاحتبارات التي يجب أن 
يتبعها احتصاصي الوبائيات للوصول إلى استنتاج حول سبب المرض كما هو 
مبين في (الحدول 1.5). 


هل السبب يسبق الاثر؟ (ضروري) 

هل الترابط ثابت مع المعارف الأخرى؟ (آلية التأثير؛ بينة من حيوانات التجارب) 
هل شوهدت نتائج مماظة في دراسات أخرى؟ 

ما هي قوة الترابط بين السبب والأثر؟ (الاختطار النسبي) 

هل ترتبط زيادة التعرض للسبب المحتمل مع زيادة الأثر؟ 

هل إزالة السبب المحتمل يؤدي إلى نقص في اختطار المرض؟ 

هل تعتمد البينة على تصميم دراسة قوي؟ 

كم عدد خيوط البينات التي تؤدي إلى الاستنتاج؟ 
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ilعڵقة Temporal relationship Aıiajll‏ 
تعتبر العلاقة الزمنية علاقة حاسمة» فالسبب ينبغي أن يسبق النتيحة. في 
العادة هذا أمر بديهي على الرغم من إمكانية ظهور الصعوبات في دراسات 
الحالات والشواهد ودراسات المقطع العرضي حيث بحري في نفس الوقت 
قياسات السبب الحتمل والأئر. في الحالات التي يكرت فا الت شا 
على مستويات ختلفةء لا بد من الوصول إلى مستوى عال بدرجة كافية قبل 
حدوث المرض حتى تكون هناك علاقة زمنية صحيحة. القياس المتكرر 
للتعرض عند أكثر من نقطة من الزمن وفي أماكن محتلفة يمكن أن يقوي 

البينة. 

يقدم (الشكل 3.3) مثالا على سلسلة زمنية من قياسات التعرض والأثرء 
ويوضح درحات الحرارة العالية اليومية (فوق 30 درحة مئوية) في باريس 
حلال فترة أسبوعين في أغسطس (آب) 2003 وزيادة الوفيات يومياً حلال 
هذه الفترة. هذه العلاقة بين موجحات الحر وزيادة الوفيات الحضرية وثقت 
سلفاً في عدة مدن أحرى ومن التوقع أن تحدث مع زيادة التواتر نتيجة التغير 
العالمي للمناخ”. 


نع Plausibility‏ 
یکون ترابط ما مقنعاًء وبالتالي أكثر احتمالاً ليكون 
شیا اد کان متخا مع المعلومات الأخرى. على 
سبيل المغال» أظهرت التجارب المخبرية أن التعرض لعامل 
معين يمكن أن يؤدي إلى تغيرات مرتبطة مع الأثر القاس. 
مع ذلك فإن الإقناعية البيولوجية مفهوم نسبي وتبدو 
الترابطات غير مقنعة وقد يثبت قي النهاية أما سببية. على 
سبيل المغال» كانت النظرة الغالبة حول سبب الكوليرا قي 
عام 1830 تقوم على تعبير "الوّبالة J "miasma‏ من 


الإطار 1.5 الاعتلال الدماغي الإسفنجي البقري 85٤‏ وداء کروتزفلد 
- ياكوب المتفاوت (الاعتلال الذماغي القيروسي الإسقتجي) «٥J0‏ 

داءٌُ كروتزفلد-ياكوب المتفاوت (الاعكلال الأماغية الفيروسي الإسنقتجي) 
هو الشكل البشري لمرض "جنون البقر" أو الاعتلال الدماغي الإسفنجي 
البقري .)85٤(‏ كان هناك وباء الاعتلال الدماغي الإسفنجي البقري 
في المملكة المتحدة عام 1987.*' كلا المرضين مميتان وتوجد تغيرات 
مرضية في أدمغة البشر المصابين بداء كروتزفلد-ياكوب المتفاوت 
وكذلك البقر المصابين بالاعتلال الدماغي الإسفنجي. هذه الأمراض 
أمثلة من الاعتلال الدماغي الإسفنجي الساري التي يسببها عامل معد 
شى بريون: راء بين الفراشي يشب افيه ادام ملوك بك 
المواشي الأخرى المصابة بالعدوى وتم السيطرة عليه في النهاية بمنع 
استخدام البروتينات المجترة كغذاء للمواشي. في عام 1995ء كان 
هناك 3 حالات مصابة بداءٌ كروتزفلد - ياكوب المتفاوت بين الشبابء 
وبحلول عام 2002 تم الإبلاغ عن مجموع 139 حالة بشرية. على 
الرغم من البينة النهائية للسراية عن طريق الفم» استنتج العديد من 
الخبراء أن الوباء البشري ارتبط بالوباء البقري وتسبب في نفس العامل 
المعدي. إن القلق حول السراية البشرية أدى إلى تغييرات في سياسات 
التبرع بالدم والاستخدام الكبير للادوات الجراحية وحيدة الاستعمال. 


"السراية "contagion‏ . ¢ دعم السراية بالبينة حتى 
شر عمل سنو س0ہ؟؛ بعد زمن طویل» حدد باستور 
اه۴ وزملاؤه العامل الملسبب. قد يعكس نقص 
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الإقناعية ببساطة نقص المعرفة العلمية. إن الشك الذي بحيط بالائار 
العلاحية للوحز بالإبر والمعالحة المخلية رطاةممءسهط قد يعزي جزئيا إلى 
غياب المعلومات حول الآلية البيولوجية المعقولة. الخال الحديث حول الإقناعية 
المتفاوت (الاعتلال الدماغي الفيروسي الإاسفلحي) variant Creutzfeldt-‏ 
disease (vCJD)‏ k0bهز.‏ (الإطار 1.5) 
الإطار 2.5 تعرض الأطفال للرصاص تعد دراسة العواقب الصحية للتعرض لمستويات 
في الولايات المتحدة الأمريكية» أوضح الرصد المنتظم للتعرض 2 و 1 
لارصاص لدى مثات الآلاف من ينت دم الأللفال له بيتما تخفشض منخفضة من الرصاص مثالا آخحرا على الصعوبات الأولية 
المستويات الوسطى للرصاص منذ منع استخدامه في وقود السيارات» | في الحصول على بينة وبائية جحازمة» حتى عندما تشير 


إلا أنه مازالت المستويات مرتفعة لدى العديد من الأطفال." إن اا ع و ا ارا غ 
مستوى الرصاص في الدم الذي يحدث ضرراً في دماغ الطفل انخفض ر : وا 8 یں 
من 250 مكروغرامألتر في عام 1995 إلى 100 مكروغرامإتر في أ اللحهاز العصبي المركزي. لذا تعد التأئيرات المشامة في 
السنوات الأخيرة وتشير بعض البحوث إلى وجود اختطار حتى عند | وراسة وبائية على الأطفال مقنعة» لكن بسبب عوامل 
المستويات المنخفضة.' من المعقول أنه مع أدوات القياس الأكثر دقة 
قد نجد أن بعض الأطفال تار عند أقل المستويات. أجريت معظم 
اإبحوث حول هذه المشكلة الصحية البيئية في البلدان مرتفعة الدخل» | الوبائية نتائج متضاربة. مع ذلك» تقييم جميع العطيات 
لكن تم الإبلاغ عن التعرضات المتزايدة للرصاص والآثار الصحية من E Ê AES‏ 
ا | الوبائية الل ؤدي إلى استنتاح أن الأطفال تأ 
قبل البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل .7 لوبائية المتوفرة تؤدي إلى ج در 


الالتباس الحتملة وصعوبات القياس» أظهرت الدراسات 


بالتعرض للمستويات المنخحفضة من الرصاص“' (الإطار 2.5). 
تبات Consistency‏ 

يتضح الثبات بدراسات متعددة تؤدي إلى نفس النتيجة. يكون ذلك 
مهماً لاسيما عند استخدام تصميمات محتلفة في ظروف محتلفة» حيث أنه 
يقل احتمال أن تقع جميع الدراسات في نفس الخطأ. مع ذلك» فإن عدم 
توافر الثبات لا يستبعد الترابط السببي لأن مستويات التعرض المختلفة 
والحالات الأحرى قد تقلل من ر العامل السيي في بعض الدراسات. 
علاوة على ذلك» عند تفسير نتائج الدراسات العديدة» يحب إيلاء الثقل 
الأكبر إلى أفضل الدراسات تصميما. 

تتوفر طرق جمع النتائج من عدد من الدراسات التي احتبرت نفس 
الموضوع» لاسيما التجارب العشوائية ذات الشواهد. تسمى هذه الطريقة 
التحليل التلوي واوراهمه-هامم (رانظر الفصل الرابع)» وتستخدم في جمع 
النتائج من عدة ارت فد تدز كل ها غين ية ضا بغة :انول 
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على أفضل تقدير إجمالي للأئر (الشكل 7.5).*' 


الشكل 7.5 التحليل التلوي للاختطار النسبى للفاح الحنكي (الحنك المشفوق) في لسل الأمهات المدختات أثناء الحمل مقارنة بنسل الأمهات غير 


المدخنا ° 


الدراسة 


ساکسن 1974 
إريكسون 1979 
سزیزل 1986 
شیونو (ا) 1986 
شیونو(ب) 1986 
خوري 1989 
فان دن إيدن 1990 


[::] مساحة تمثل إسهام كل دراسة في التحليل ¬ ا 


0 شاو 1996 
(المساحات الأكبر تشير إلى الدراسات ذات ۳ 
التقديرات الأكثر دقة) : EE‏ کالن 1997 
س %95 فترات ثقة کرپستتسن 1999 
المرکز - ٹر موجز ليف 1999 


أقصى السار راليمين - فترة الثفة 


1.5 1.0 0.5 
نسبة الأرجحية 


تستخدم المراجعة المنهجية طرقا معيارية لاخحتيار ومراحعة جميع الدراسات 


ذات العلاقة حول موضوع معين بمدف التحلص من التحيز في التحميع 
والتقييم الحساس. يتم جمع المراحعة المنهجية كجزء من تعاون كوكران 
ge Cochrane collaboration‏ التحليل التلوي وذلك في بعض الأحيان وليس 
دائماً.*' يوضح (الشكل 7.5) نتائج 113 دراسة الحالات والشواهد واثنين 
من الدراسات الأترابية حول العلاقة بين الفلوح الفموي كاقعاء لهه في 
الرضع وتدخين النساء للتبغ أثناء الحمل. أحد الأسباب المامة لعدم ثبات 
النتائج الظاهر هو أن العديد من الدراسات الأولى كانت تعتمد على عينات 
صغيرة. يشار إلى الاخحتطار النسبي المقدر في كل دراسة بواسطة صندوق: 
الخطوط الأفقية تشير إلى فترات ثقة قدرها %95. أما فترات الثقة الخاصة 
بالمعطيات المتراكمة من جميم التجارب» والتي تغطي عدا كبيراً من 
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الأحداث فإن نسبة %95 تعتبر ضيقة جدا بالنسبة إليها. بشكل عام» بيدو 
الإطار 3.5 تلوث الهواء وإجمالي الوفيات تدخحين الأمهات مرتبطاً بزيادة قدرها %22 في حدوث 
E‏ ن دراسات السلسلة الزمنية في مدن مختلفة 
E O E‏ لزمنية في مدن الفلح الحنكي (الحنك المشقوق): تبين فترة الثقة الت 
بالولايات المتحدة الأمريكية؛ وعلى الرغم من أن بعض الدراسات 
كانت لها نتائج متضاربةء إلا أنه لوحظ ترابط إحصائي يعتد به بين قدرها %95 أن الزيادة قد تكون %10 على الأقل وقد 
التعرض والأثر ." هذا يقوي انطباع أن تلوث الهواء بالمادة الجسيمائية | تصل إلى %35. 
يسبب زيادة الوفيات» حتى لو كائت الآلية الدقيقة غير واضحة. أكد يعكن استخدام التحليل التلوي أيضا قي جمع النتائج 
أيضا تحليل تلوي مشابه حول مستويات الأوزون والوفيات هده لما | من أماط الدراسات الوبائية الأحرى مثل دراسات 


السببيةء لكن التحليل كان مقيداً 'بالتحيز في النشر” مما يعني أنه لم 
السلسلة الزمنية التلو ت اموا ١٠‏ ة 
تنشر الدراسات التي لا تحقق الاعتداد الإحصائي أو الأثر المطلوب. الزمنية حول التلوث الموائي اليومي (مادة 


حسيمائية) والوفيات الإجالية (الإطار 3.5). 
llق—gة Strength‏ 

يعد الترابط القوي بين السبب الحتمل والأثرء المقيس بحجم نسبة 
الاحتطار (الاحتطار النسبي)» هو أكثر احتمالاً إلى أن يكون سبباً منه إلى 
أن يكون ترابطاً ضعيفاً بعكن أن يتأثر بالالتباس أو التحيز. بعتبر الاحتطار 
النسبي الذي يزيد عن 2 قوياً. على سبيل الثال» يواجه مدخنو السجائر 
زيادة .عقدار الضعفين في احتطار حدوث احتشاء عَضَلٍ القلب acute ll‏ 


infarction‏ اmyocardia‏ مقارنة بغير المدخحنين. في دراسات متنوعة» تبين أن 
حطر سرطان الرئة لدى المدخنين قد ازداد عدار يتراوح بين 20-4 ضعفاً 
مقارنة بغير المدحنين. مع ذلك» يندر في الوبائيات حدوث مئل هذا المقدار 
من الترابطات. 

حقيقة أن يكون الترابط ضعيفاً لا يحول دون أن يكون سبباً: تتوقف قوة 
الترابط على الانتشار اللسبي للأسباب الحتملة الأحرى. على سبيل المغالء 
وجحدت ترابطات ضعيفة بين النظام الغذائي وحطر مرض القلب التاحي 
coronary heart disease‏ ف الدراسات القائمة على المشاهدة؛ وبالرغم من 
إحراء دراسات بحريبية على بحموعات سكانية منتقاة إلا أن النتائج الجازمة م 
تنشر. على الرغم من عدم وحود بينة إلا أنه بشكل عام يعتقد أن النظام 
الغذائي عامل سببي رئيسي في حدوث المعدلات العالية من مرض القلب 
التاحي في كير من البلدان الصناعية. 

إن السب امحتمل في صعوبة تحديد النظام الغذائي کعامل احتطار رض 
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القلب التاحي هو تماثل النظم الغذائية في امجموعات السكانية إلى حد ماء وأن 

التنوع على مر الزمن بالنسبة للفرد الواحد أكبر مما هو بين عامة الناس. إذا 

كان لكل فرد نفس النظام الغذائي تقریباء فمن المستحيل تحديد النظام 

الغذائي كعامل احتطار. بالتالي» تكتسب البينة الإيكولوجحية أهميتها. يتميز 

هذا الوضع بأنه وضع المرضى من الأفراد ووضع المرضى من امحموعات 

السكانية»* نما يعني أنه في كثير من البلدان مرتفعة الدحل» تواحه 

امجحموعات السكانية بأسرها الاحتطار من قبل عامل ضائر. 

الجدول 2.5 النسبة المنوية للاأفراد المصابين بفقد السمع المتعلق 
العلاقة بين الجرعة والاستجابة بانتعرض للضجيج في أماكن العمل" 
Dose-response relationship‏ موسط مستوی الضجیج خلال 8 ساعات مستوی التعرض (سنوات) 
تحدث العلاقة بين الحرعة والاستجابة عندما ر ريز (بالدسيبل) 


5 10 40 
التغررات في مستوى سبب تمل بتغيرات قي الانتشار أو > 80 0 0 0 
في وقوع الأثر. يوضح (الجدول 2.5) علاقة الجرعة 85 1 3 10 
90 4 10 21 

الاستجابة بن اض فقد ! : يزيد انتشار فقد 
والاستجابة بين الضجيج وفقد السمع: يزي ر 95 7 17 29 
السمع بزيادة مستوى الضجيج وزمن التعرض. 100 12 29 41 
إن عرض مثل هذه العلاقة الواضحة بين الحرعة 105 18 42 54 
ا 110 26 95 62 
والاستجابة في دراسات غير متحيزة تقدم دليلا قويا على 115 71_36 64 


وجود علاقة سببية بون التعرض والمرض. 

العلاقة بين الحرعة والاستجابة التي تبين استهلاك الفاكهة والخضار 
والاختطار السبي للداء اقبي الإقفاري» تتناسب عكسياً مع تلك 
الموضحة لضغط الدم في (الشكل 8.5)» تعد مقالاً حول كيفية إسهام الظطروف 
الاقتصادية الاحتماعية على النتائج الصحية. تبين المسوحات التي أحريت في 
اللملكة المتحدة علاقة قوية بين مستوى الدحل واستهلاك الفاكهة والخضار. 
يبين (الشكل 9.5) الزيادة المستمرة قي متوسط استهلاك الفاكهة والخضار مع 
زيادة الدحل. بين الشكل أيضاً أن الناس في الشرائح العشرية لانخفاض 
الدحل أنفقوا نسبة كبيرة من دخلهم على الطعام. التكلفة الباهظة للغذاء 
احتوي على نسب كبيرة من الفاكهة والخضار قد تكون عاملاً قي هذا الطراز 
من الاستهلاك. تساهم هذه العلاقات في العلاقة الأوسع للجرعة والاستجابة 
بين الدخحل والوفيات: كلما انخفض الدحل» ارتفعت معدلات الوفيات. 
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الشكل 8.5 الترابطات المستمرة بين ضغط الدم واستهلاك الفاكهة والخضار وبين أمراض القلب 


الداء القلبي الإقفاري 0456ءا 63^ isch en|¢‏ الداء القلبي اإقفاري 
4 400 
200-٥ 1‏ 
20 5% 
آ 
00-4 1 
1 1 
8ë 10‏ 
0.504 
1 
e ge‏ 
5 4 3 2 1 0 110 100 90 80 70 
المدخول اليومي من الفاكهة والخضار [الشرائح الخمسية 5اا او) ضفط الدم الانبساطي المعتاد (ميليمتر زئبى) 


Reversibility ية‎ gall 
عندما يؤدي إزالة السبب الحتمل إلى انخفاض اختطار المرض» فهناك‎ 
احتمال كبير أن يكون الترابط سا على سبيل المثال» يرتبط التوقف عن‎ 
تدحين السجائر بانخفاض احتطار سرطان الرئة مقارنة عن يستمرون في‎ 
التدحين (انظر الشكل 5.8). هذه النتيجة تقوي احتمال أن تدحين السحائر‎ 
يسبب سرطان الرئة. إذا أدى السبب إلى تغيرات سريعة غير معكوسة تؤدي‎ 
بالتالي إلى حدوث للمرض سواء كان هناك تعرض مستمر أم لاء عندئذ لا يكن‎ 

للعكوسية أن تكون شرطاً للسببية. 


الشكل 9.5 استهلاك الفاكهة والخضار والحالة الاجتماعية الاقتصادية"* 
30 400 


الاست 
ب 
5 


(غرام) 
5 


8 
نسبة المشاركة في الدخل (#) 


10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
الشرانح العشرية للدخل الصافي للأسرة لكل راس ( 1= الأقل. 10= الأعلى) 


استهلاد (عدد الغر امات لكل فرد بوميا) 
مه الدخل المنفق على الطعام 
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تصميم الدر ام0 Study design‏ 

عد القدرة على تصميم الدراسة لإلبات التسبيب من الاعتبارات المامة. 
يحدد (الجدول 3.5) الأغاط المحتلفة للدراسة والقوى النسبية في تحقيق 
اش نرت تصميمات الدراسة هذه في الفصل الثالث: يناقش أدناه 
استخدام ا التصميمات في تقلع الدليل على العلاقات السببية. 


الجدول 3.5 المقدرة النسبية للانماط المختلفة للدراسة لإئبات الئسبيب 


Experimental studies uıرجت‎ تlسlردلا‎ 


نمط الدراسة قابلية إثبات التسبيب 
تأتى أفضل بينة من التجارب العشوائية ذا 
جي ال بی من او ٠‏ التجارب العشوائية ذات الشواهذ قوية 
الشواهد جيدة التصميم. مع ذلك» يندر توفر البينة من الدراسات الأثرابية معندلة 
هذا النمط من الدراسة» وفي أغلب الأحيان ترط فير دراسات الحالات والشوامد ا 
e‏ دراسات المقطع العرضي ضعيفة 
بآثار المعالحة و حملات الوقاية. أما الدراسات التجريبية الدراسات الإيكولوجية نىعيفة 


الأحرى» مثل التحارب الميدانية والحتمعية» فهي نادرأ ما تستخدم لي دراسة 
التسبيب. قي أغلب الأحيان تأتي البينة من الدراسات القائمة على 
المشاهدة؛ جميع البينات تقریاً حول العواقب الصحية للتدحين تأتي من 
الدراسات القائمة على الملاحظة. 

Cohort studies ıl الد راسات ا5ر‎ 

تعتبر الدراسات الأترابية التصميم التالي الأفضل لأا إن أحريت بشكل 
حيد سيقل التحيز إلى أدنى حد. من ناحية أخرى» لا تتوفر هذه 
الدراسات دائماً. على الرغم من أن دراسات الحالات والشواهد تتعرض 
لأشكال متعددة من التحيز إلا أن النتائج المستخحلصة من هذا النوع من 
اللاستقصاءات الكبيرة المصممة ا تقدم بينة جيدة على الطبيعة السببية 
للترابط: كثيرأ ما يجري إصدار الأحكام بدون وجود معطيات من مصادر 
أخحری. 

Cross-sectional studies jيضرعلا دراسات المقطع‎ 

تعتبر دراسات المقطع العرضي أقل قدرة على إثبات التسبيب حيث أا لا 
توفر بينة مباشرة على التسلسل الزمني للأحداث. مع ذلك قي أغلب 
الأحيان بمكن استنتاج التسلسل الزمني من طريقة تحميع معطيات التعرض 
والأثر. على سبيل المثال» من الواضح أن الأثر الصحي يكون حدياً والتعرض 
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للأسباب الحتملة يسجل في استبيان» حيث تحدد الأسئلة عن الماضي 
التعرضات بوضوح قبل حدوث الأثر. 

Ecological studies ıجgلgكيإل! الد راسات‎ 

توفر الدراسات الإيكولوحية أضعف بينة للسببية بسبب حطر الاستيفاء 
غير الصحيح من المعطيات الإقليمية والوطنية للأفراد. مع ذلك» بالنسبة 
لبعض التعرضات التي لا بعكن قياسها عادة بشكل فردي (مثل تلوث 
اهواي وبقايا مبيدات اهوام ءملاءناومم في الطعام» والفلوريد في مياه 
الشرب)» تكون البينة من الدراسات الإيكولوحية غاية قي الأهمية. عندما 
تتحقق العلاقات السببية تكون الدراسات الإيكولوحية جيدة التصميم مفيدة 
بدا 27 

مع ذلك» توحد حالات نادرة حيث توفر فيها الدراسات الإيكولوحية 
بينة حيدة لتحقيق التسبيب. هناك مثال يربط بين الوفيات الناجمة عن الربو 
بالأوبئة. ففي عام 1968 توقف بيع الموسعات القصبية المستنشقة ا2ط" 
ئ8خمءeمnداط‏ بدون وصفة طبية قي انحلترا وويلز بسبب زيادة وفيات 
الربو في الفترة بين 1966-1959 إذ تبين أا تزامنت مع زيادة مبيعات 
الموسعات القصبية. بعد تقييد توافر الموسعات القصبية المستنشقة» انخفض 
معدل الوفيات. لوحظ طراز مشابه بعد فرض القيود على توافر الموسع 
القصبي المستنشق فينوتيرول 1هإعا0"٤‏ قي نيوزيلاندا عام 1989.* 
الحكم على ابن Judging the evidence‏ 

مع الأسف» لا تود معايبر يعو عليها تماما لتحديد ما إذا كان الترابط 
سبيياً أم لا. يكون الاستدلال السببي ف العادة غير فمائي ويحب إصدار 
الأحكام على أساس البينة المتوفرة: ويظل الشك دائماً. فى كثير من الأحيان 
تتضارب البينات وينبغي إعطاء الوزن المناسب للأنغاط المختلفة عند اتخاذ 
القرارات. تعتبر العلاقة الزمنية الصحيحة ضرورية عند الحكم على المظاهر 
المحتلفة للتسبيب المذكور أعلاه: إذا تحقق ذلك قد يعطى الوزن الأكبر 
لالإقناعية والثبات وعلاقة الحرعة بالاستجابة. يزداد احتمال الترابط السببي 
عندما تؤدي عدة أنماط مختلفة من البينة إلى نفس الاستنتاج. 


تعتبر البينة المأحوذة من الدراسات جيدة التصميم ذات أهمية حاصة» 


لاسيما إذا أجريت هذه الدراسات في أماكن متنوعة. إن أهم استخدام 
للمعلومات حول تسبيب الأمراض والإصابات قد يكون في جال الوقاية 
التي سنناقتها في الفصول التالية. عند تحقيق المسلك السببي على أساس 
اللعلومات الكمية من الدراسات الوبائيةء فإن اتخاذ القرارات المعنية بالوقاية 
قد لا تثير الحدل. في الأوضاع التي لا يتحقق فيها التسبيب بشكل حيدء 
لكن هناك احتمال كبير أن يكون للتأثيرات أهمية صحية عامة» قد يطبق 
"مبدأً الاحتياط ‏ لاتخاذ التدابير الوقائية كإحراء من إحراءات السلامة؛ هذا 
ما يطلتق عليه "الوقاية الاحتياطية". 


أسئلة للدراسة 


5 ماهو الاستدلال السببي؟ 

5 ما المقصود ب"تراتب الأسباب"؟ اذكر مكونات هذا التراتب بالنسبة 
لمرض معين. 

5 استخدم المعطيات الموجودة في (الجدول 2.1) لحساب الأجزاء المعزوة 
للتعرض للتدحين والأسبست لحدوث سرطان الرئة. إذا أضيفت هذه 
الأحزاى تكون النتيجة أكبر من %100. فسر أحمية ذلك في تقييم 
أسائيب الوقاية. ما هي المعطيات الإضافية المطلوبة لحساب الاختطار 
المعزو للسكان لكل من التعرضين؟ 

5 اذكر الاعتبارات الشائعة الاستخدام في تقييم الطبيعة السببية للترابطات 
الملاحظة. 

5 في دراسة للحالات والشواهد ظهر ترابط يعتد به إحصائياً بين استخدام 
دواء لمعالحة الربو وبين اختطار تعرض الشباب للموت من جراء الربو. 
ماذا تحتاج إلى معرفته إضافة إلى ذلك قبل التوصية بسحب الدواء؟ 

5 أثناء حدوث فاشية من مرض عصبي وخيم غير معروف السبب» 
أشارت عائلات المرضى إلى أن السبب هو زيت طبخ مغشوش من نوع 
معون. بناء على اعتبارات التسبيب الموحودة في (الحدول 1.5)» ما الذي 
ستحاول الكشف عنه أولاً؟ أي نط من الدراسة سيكون مناسباً؟ في أي 
مرحلة ستتدحل إذا أظهرت البينة المتراكمة أن الزيت قد يكون هو 
الت 
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ئ لاذا يعتبر تحليل التسلسل الزمني للترابطات قصيرة الأمد بين التعرض 
البيئي (مثل المناخ الحار) ومعدل الوفيات طريقة مقبولة لتقييم السببية؟ 
5 ما المقصود بالتحليل التلوي؟ وما الشروط الواحب توافرها لتطبيق ذلك 

على جحموعة من الدراسات؟ 

5 بجمع العطيات الموجحودة في (الشكل 8.5) ور(الشكل 9.5)» بعكنك 
حساب علاقة الجرعة بالنسبة لمستوى الدحل والداء القلبي الإقفاري 
المتواسطة باستهلاك الفاكهة والخضار. بافتراض أن الشرائح اة 
العليا والسفلى تي (الشكل 8.5) لاستهلاك الفاكهة والخضار تتناسب مع 
الشريحتين العشريتين العلويتين والسفليتين ني (الشكل 9.5). ما هو 
بحموع الاحتطار النسبي للداء القبي الإقفاري في أعلى شريحة 
بالنسبة لأقل شريحة لاستهلاك الفاكهة والخضار جحموعة سكاتية ما؟ 
اقترح إجراءات الصحة العمومية التي يكن أن تخفض الاحتطار 
الإضاقي بالسبة محموعات الدخل المنخفض. 
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الفصل السادس 


الوبائيات والوقاية: الأمراض المزمنة غير السارية 
Epidemiology and prevention: chronic‏ 
noncommunicable diseases‏ 


The scope of prevention ۂيlقول| نطاق‎ 


كان انخفاض معدلات الوفيات الذي حدث خلال القرن التاسع عشر في 
البلدان مرتفعة الدحل يعود أساساً إلى انخفاض الوفيات الناجمة عن الأمراض 
المعدية. 

يبين (الشكل 1.6) معدلات الوفيات الناجمة عن السل في انحلترا وويلز 
في الفترة بين 1968-1840 وتشير إلى أوقات تقدم الإجراءات الوقائية 
والعلاحية النوعية. حدث معظم الانخفاض قي معدل الوفيات قبل هذه 
التدحلات وعزي ذلك إلى التحسينات التي طرأت على التغذية والإسكان 
والإصحاح وسائر إحراءات الصحة البيئية. 
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الشكل 1.6 معلات الوفيات التاجمة عن السل المعيرة وفقا للعمر فى انجلترا ووينز. 1840 
1 
1968 
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السنة 


الاتجاهات الحديثة فى معدلات الوفيات 
Recent trends in death rates 1‏ 

في العقود الأخحيرة من القرن العشرين» ازداد الانخفاض قي معدلات 
الوفيات الناجمة عن الأمراض القلبية الوعائية في البلدان مرتفعة الدحل. منذ 
عام 1970ء انخفضت معدلات الوفيات الناجمة عن أمراض القلب والسكتة 
حتى وصلت %70 قي استراليا وكندا واليابان والمملكة المتحدة والولايات 
القحدة الأمريكية. كما تحسنت أيضاً معدلات الوفيات الناجمة عن الأمراض 
القلبية الوعائية في البلدان متو سطة الدحل» مثل بولندا. هذه الكاسب كانت 
نتيجة إجراءات واسعة المدى موجهة لكل من امجموعات السكانية ككل 
والأفراد. إن احتمال الوقاية من الأمراض المزمنة ضخم حدأً. (الإطار 1.6). 
انخفاض معدلات الوفيات بزيادة %2 سنويا على مدار 10 سنوات تؤدي إلى 
احتمال تحنب وفيات 35 مليون نسمة قبل الأوان.” 

الإسهامات الخاصة بالحالات المزمنة والمعدية إلى إجالي الوفيات تغيرت 
خلال القرن الأحير. على سبيل الثال» تسببت الأمراض المعدية في %45 من 
إجمالي الوفيات في البرازيل عام 1930» لكن تسببت في %5 فقط من إجمالي 
الوفيات في عام 2003 (الشكل 2.6). على العكس» الحزء المعزو للأمراض 
القلبية الوعائية ازدادت من %12 في عام 1930 إلى %31 في عام 2003. 
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الشىكل 2.6 التغيرات فى إسهام الحالات المزمنة والمعدية فى مجموع الوفيات في عواصم الولايات البرازيلية. 2005-1930 ° 
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2 مراص اآخرى [ امراض قلبية وعائية لأأسباب خارجية 8# السرطان ا الأمراض المعدية 


الاطار 1.6 وبانيات الأمراض المزمنة: أساسيات إلوقاية 
تعتبر الأمراض المزمنة السبب الرئيسي للوفاة في جميع البلدان تقريباً وتعزو إلى 36 مليون وفاة كل عام (انظر الشكل 1.7). يترجم ذلك على 
شكل %61 من وفيات العالم و%48 من العبء العالمي للمرض.” تحدث %20 من الأمراض المزمنة غير السارية في البلدان مرتفعة اللخل» 
و80 منها تحدث في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل حيث يسكن معظم سكان العالم. 

تفع الأمراض التالية في مقدمة الأمراض المزمنة: 

ه الأمراض القلبية الوعائية» لاسيما مرض القلب التاجي والسكتة (17.5 مليون وفاة)؛ 

٠‏ السرطان (7.5 مليون وفاة)؛ 

ه الأمراض التتفسية المزمنة (4 ملايين وفاة)؛ 

٠‏ السكري (1.1 مليون وفاة). 
تشير التقديرات الإقليمية أن الأمراض المزمنة هي الأسباب الأكثر شيوعاً للوفيات مقارنة بالأمراض السارية على الصعيد العالمي» باستثاء المنطقة 
الأفريقية. 

تسبب الإصابات وفاة واحدة من كل 10 وفيات تقريبأء وهي ظاهرة واضحة في جميع المناطق» وهي تقع في معظم الأحيان نتيجة حوادٽ 
المرورء والإصابات المهنيةء والعنف بين الأشخاص. يزداد عبء الإصابات في معظم البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل. 

تعتبر مشاكل الصحة النفسية في مقدمة المساهمين في عبء المرض في الكثير من البلدان وتسهم بشكل واضح في وقوع العديد من الأمراض 
المزمنة ووخامتهاء متضمنة الأمراض القلبية الوعائية والسرطان. يعتبر اختلال البصر والعمى» واختلال السمع والصمم» وأمراض الفم 
والاضطرابات الجينية جميعها حالات مزمنة أخرى تمثل جزءاً أساسياً من العبء العالمي للمرض. 

بدون إيلاء الاهتمام الأكبر للوقايةء كان مقدرا أنه بحلول عام 2030 سيمثل احتشاء عضل القلب» والسكتةء والسكري 4 من كل 10 وفيات بين 
البالغين (64-35 سنة) في البلدان المنخنضة والمتوسطة الدخل» مقارنة بوفاة واحدة من كل 8 وفيات في نفس الفئة العمرية في الولايات المتحدة 


الأمريكية وسائر البلدان مرتفعة الدخل.“ تشير التقديرات أنه في غضون 10 سنوات ستزيد الوفيات الناجمة عن الأمراض المزمنة غير السارية 
بمقدار %17. هذا يعني أنه سيموت 41 مليون شخص من مجموع 64 مليون شخص المقدر نهم أن يموتوا في عام 2015 من جراء الأمراض 
المزمنة. مع ذلكء تكرن الوقاية واسعة النطاق مناسبةء لأن أسباب الأمراض المزمنة الرئيسية معروفة وهي نفسها في جميع المناطق وجميع 
المجموعات السكانية الفر عية.“ ‏ يفسر عدد صغير من عوامل الاختطار القابلة التعديل الحالات الأحدثء وتتوفر التدخلات المعتمدة على البينة ذات 


التكلفة الفعالة وتطبق على نطاق واسع. 
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مع ذلك تتأثر معدلات الوفيات مع مرور الوقت بتغير البنية العمرية 
للسكان» كما تتأثر بزيادة وتناقص الأوبئة. تكون التغيرات في معدلات 
الوفيات في البلدان مرتفعة الدحل منيرة حاصة في الفعات العمرية الأصغرء 
حيث كان من المألوف أن تسبب الأمراض العدية معظم الوفيات. الآن» 
تعتبر حوادث المرور في مقدمة أسباب وفيات الأطفال في الكثير من البلدان 
مرتفعة الدحل. 
الوقاية زمحڌûla Preventive potential‏ 

تشير الأغاط المتغيرة للوفيات والمراضة أنه بمكن الوقاية من الأسباب 
الرئيسية للأمراض. مع ذلك» حتى الشخص الأوفر صحة سيستسلم عند 
سن معين» واختطار الوفيات على مدى العمر لأي بحموعة سكانية هو 
0 مع ذلك تتأثر معظم اجموعات السكانية بأمراض معينة عكن 
الوقاية منها. الدراسات حول المهاحرين تبين أمُم في أغلب الأحيان تظهر 
عليهم أغاط امرض العائدة إلى الجحموعات السكانية المضيفة. على سبيل 
المخال» معدلات سرطان المعدة لدى الناس المولودين في هاواي من والدين 
يابانيين أدنى من المولودين في اليابان. بعد جيلين قي الولايات المتحدة 
الأمريكية» كان للناس الذين لديهم تراث ياباني نفس معدلات الإصابة 
بسرطان المعدة مثل سكان الولايات المتحدة بشكل عام. حقيقة أنه يلزم جيل 
أو أكثر كي تنخفض المعدلات تشير إلى أهمية التعرض لعامل واحد مثل 
النظام الغذائي قي مرحلة مبكرة من العمر. 

يقدم التنو ع الجحغرافي في حدوث المرض داحل وبين البلدان علامات هامة 
للوقاية المحتملة (الشكل 3.6). في المملكة المتحدةء انخفضت معدلات سرطان 
الرئة المعيرة وفقاً للعمر لدى الرحال من 18 لكل 100000 في عام 1950 إلى 
4 لكل 100000 بحلول عام 2000. على العكس» قي حلال نفس الفترة من 
الزمن في فرنساء زادت معدلات سرطان الرئة لدى الرحال. قي فرنساء 
حدثت زيادة في استخدام التبغ بعد المملكة المتحدة بعدة عقودء وبدأت 
معدلات التدحين في الانخفاض بعد عام 1990 فقط. بالثل» استمرت 
المعدلات العالمية لسرطان الرئة في الازدياد لدى النساى بينما تم تفادي هذه 
الزيادة في المملكة الأمعحدة.' 
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الشكل 3.6 التغيرات في معدل وفيات سرطان الرنة فى الفة العمرية 44-35 فى المملكة المتحدة وفرنسا. فى الفتر ة بين 1999-1950 
ب) في فرنسا آ) في المملكة المتحدة 
معدل الوفيات لكل 000 100 رجل» معيرة رفقا للعمر معدل الوفيات لكل 000 100 رجل» معيرة وفقا للعمر 
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الإطار 2.6 أثر عباء عامل الاختطار على اختطار العمر 
إ|¦Ùار‏ اتيب Causation framework‏ يقوم اختصاصيو الوبائيات بالاستقصاء عن كيفية إسهام وجود أو غياب 
عوامل الاختطار الأساسية في انخفاض معدلات الوفيات الناجمة عن 
الأمراض القلبية الوعائية.""*' يرتبط غياب عوامل الاختطار الوطيدة 
للتعديل. أدت الدراسات الوبائية التي أحريت خلال | عند سن الخسين باختطار ضعيف جداً للإصابة بامراض القلب 
0 سنة حول مرض القلب التاحي إلى استعراف الكتر | الوعائية في متوسط العمر. على سبيل المثال» بين تحليل شركاء 


حول الأسباب» من عوامل الاخحتطار الفردية إلى الآليات 


تساعد الوبائيات في تحديد أسباب المرض القابلة 


فرامينجهام الذين كانوا خالين من الأمراض القلبية الوعائية في عمر 
0 سنة أن وجود عاملين أو أكثر من عومل الاختطار الرئيسة تشير 
الخلوية في الجدار الشريايي. مع ذلك نم تدرّس حت | إلى وجود اختطار ظهور مرض قلبي وعائي في النهاية بحوالي %69 


i9 :‏ ا انق هه شاک“ ااذ“ 
الآن الاحتلاقات الكبي ةَ ون ریات رامل اسار في الرجال و50 في النساء. بالمقارنةء هؤلاء المشاركون الذين لديهم 
مرتسمات اختطار مثالية عندهم %5.2 من اختطار ظهور مرض قلبي 


امجحموعات السكانية. يتطلب الاستدلال السببسي الأحذ وعائي في متوسط العمر في الرجال و%8.2 في النساء.*' 
قي الحسبان كل من تسبيب المرض لدى الفرد والإسهامات الاجتماعية 
والاقتصادية والبيئية والسياسية» والتي يطلق عليها محددات المراحل الأولى» 
وهي حارج نطاق سيطرة الأفراد (الشكل 4.6). 
المحددات الاجتماعية لصح Social determinants of health‏ 
احددات الاجتماعية للصحة هي الظروف التي يعيش ويعمل فيها 
الناس.“' التر كيز على النحددات الاجتماعية هو الطريق العادل لتحسين صحة 
جميع السكان. الرعاية الطبية الحيدة أمر حيوي» لكن هناك حاجة للت ر كير 
على العوامل التي تضعف صحة الناس» مثل الوضع الاجتماعي وظروف 
السكن والاحتطار المهني» لتحقيق حالة صحية عادلة. °" قد تؤدي أيضاً 
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الظروف الاحتماعية والبيئية إلى سلوكيات ضائرة بمكن أن تؤثر في مستويات 
عوامل الاحتطار الرئيسية للأمراض المزمنة الرئيسية (الشكل 4.6). 


الشكل 4.6 المحددات الكامنة للصحة وآثرها على الإمراض المزمنة 


الأمراض العزمنة الرئيسية عوامل الاختطار المتوسطة 
- ارتفاع ضغط الام ا | العوامل الاجتماعية الاقتصادية 
- ارتفاع غلوكوز الدم 1 ا والثقافية والسياسبة والبينية 
- شحوم الدم الغير طبيعية 
- فرط الوزن/السمنة 


ممرضات الصحة العمومية» وعلماء الاجتماع الطبيين» واختصاصيو علم 
النفس» وعلماء الاقتصاد الصحي كأءاا8 ٣‏ 0n0عءه»‏ واختصاصيو الصحة 
اللهنيةء وحبراء مكافحة التلوث واختصاصيو صحة البيئة المهنية جيعهم 
مشت ركون ي جحهود الوقاية من الأمراض. حيث أن حدود الطب العلاجي 
أصبحت واضحة وتكاليف الرعاية الطبية تتزايد قي جميع البلدانء فإن الوقاية 


من الأمراض ترداد شهرة. 


Levels of prevention يlaول| مستویات‎ 

يعكن تحديد 4 مستويات للوقاية وفقاً للمراحل المختلقة من تطور المرض» 
وهي المستوى البدئي» والأوليء والثانوي» والثالثي. 

يستهدف كل من هذه المستويات العوامل أو الظروف التي هما دور 
قائم تي تسبيب المرض. في الأوضاع التي يكون فيها الدليل على هذا الدور 
غور كامل» لكن يعتير احتطار عدم الوقاية من تمديد صحي عمومي شديد 
الارتفاع» قد يستمراتخاذ الاجراءات الوقائية ويطلق على هذه الوقاية "الوقاية 
الاحتياطية". يشيع هذا الاسلوب في جال البيئة» حيث يستخدم "لبد 
الاحتياطي" قي بحنب اخحتطار الصحة العمومية من الإجراءات أو المنتجات." 

أساليب الوقاية تتداحل وتندمج» ومع ذلك تعتير جميع المستويات هامة 
ومكملة. تساهم الوقاية البدئية والأولية اكثر في صحة جميع السكان» بينما 
تر كز الوقاية الثانوية والثالئية بشكل عام على الناس الذين سبق ظهور أعراض 
المرض عليهم (الحدرل 1.6). 


الجدول 1.6 مستويات الوقاية 
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المستوى مرحلة المرض الهدف الإجراءات المستهدفون 
البدئي الحالات الاقتصادية توفير الظروف التي تقلل لإجراءات التي تثبط ظهور مجموع السكان أو مجموعات 
والاجتماعية والبيئية الأساسية من المخاطر الصحية الحالات اليئية والاقتصادية منتقاة؛ تتحقق من خلال سياسة 
المؤدية للتسبيب والحفاظ عليها والاجتماعية والسلوكية. الصحة العمومية وتعزيز الصحة 
الأولي عوامل سببية نوعية خفض وقوع المرض حماية الصحة بواسطة الجهود مجموع السكان ومجموعات 
الشخصية والمجتمعية مثل منتقاة وأفراد أصحاء؛ تتحقق من 
تعزيز الحالة التغذوية» وتقديم خلال سياسة الصحة العمومية 
التحصينات» والتخلص من 
المخاطر البيئية. 
الثانوي مرحلة مبكرة للمرض خفض انتشار المرض من الإجراءات المتوفرة للأفراد الأفراد المعرضون للخطر 
خلال تقصیر مدته والمجتمعات للكشف المبكر والمرضیى؛ تتحقق من خلال 
والتدخل الفوري لمكافحة الطب الوقائي 
المرض وتقليل العجز (من 
خلال برامج المسح مثا 
الثالڻي مرحلة متأخرة للمرض خفض عدد المضاعفات إجراءات تستهدف تخفيف تأثير المرضى؛ نتحقق عن طريق 
(المعالجةء التأهيل) وتأثيراتها العجز والمرض طويل الأمد؛ التأهيل 


تقليل المعاناة؛ زيادة السنوات 
المحتملة من الحياة المفيدة 


الو قاي lئبدأيû Primordial prevention‏ 
تم التعرف على هذا المستوى من مستوايات الوقاية نتيجة لزيادة 
المعلومات حول وبائيات الأمراض القلبية الوعائية. من المعروف أن مرض 
القلب التاحي لا يحدث على نطاق واسع إلا إذا وحد السبب الأصلي 
الأساسي» أي النظام الغذائي الغني بالدهنيات الحيوانية المشبعة. يظل مرض 
القلب التاحي سبباً نادرأ للوفيات والمراضة حيث ينعدم هذا السبب بشكل 
كبور» كمل ني الصين واليابان» على الرغم من حالات التواتر العالية لعوامل 
الاحتطار المامة الأحرى مثل تدحين السجاير وارتفاع ضغط الدم. مع ذلك 
يشيع سراطان الرئة الناحم عن التدخحين و تتزايد السكتة الناجمة عن ارتفاع 
ضغط الدم في الصين واليابان. في بعض البلدان المتوسطة الدحل» ترداد أهمية 
الأمراض القلبية الوعائية لدى المحموعات السكانية الحضرية المتوسطة والمرتفعة 
الدحل» الذين اكتسبوا سلو كأ عالي الاحتطار. مع حدوث التنمية الاجتماعية 

الاقتصادية برقع زيادة اتدشار عوامل الاحتطار. الهدف من الوقاية البدئية 
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(الإطار 3.6) هو تحنب ظهور واستقرار أغاط الحياة الاجتماعية والاقتصادية 

والثقافية المعروفة بإسهامها في زيادة احتطار المرض. 
الإطار 3.6 تجنب تلوث الهواء 
هناك حاجة إلى الوقاية البدئية لمواجهة الآثار العالمية لتلوث الهواء 
مثل أثر الدفيئة اعم موه ”ههو والمطر الحمضي ۴۵1١‏ لأ 2 على جميع البلدان بحنب انتشار أغاط الحياة غير 
واستتفاد طبقة الأوزون» والتأثيرات الصحية للضباب الدخاني. المواد 1 

۱ ة وكذلك الاستهلاك 1 ینن أن 

د اي هر رفو وق عر ري ا ا ر 90 1ا ر ای ي 
تفوق الحد الأعلى الموصى به من قبل منظمة الصحة العالمية وبرنامح | تتضمن الوقاية البدئية للأمراض اللمزمنة السياسات 


الأمم المتحدة للبيئة. تتأثر بشكل خاص المدن في البلدان المنخفضة زارا الرطنيةالعيية بالتغذية. مغل هذه لات : 
والمتوسطة الدخل التي تعتمد على الفحم كمصدر للطاقة. هناك حاجة 


إلى سياسات عمومية تهدف إلى تجنب هذه المخاطر في معظم الندان أ أن تشم القطاع الزراعي» وصناعة الأغذيةء وقطاع 
للمحافظة على شا (انظر الفصل ع لوقاية البدئية ی استيراد وتصدير الأغذية. تحتاج البلدان أيضاً إلى برامج 
تخطيط المدن التي تفرق بين المناطق الصناعية والسكنيةء وتسهل النقل 
العام أو النقل 'الفاعل" (السير» وركوب الدراجة الهرائية) وتشجيع 
المحافظة على الطاقة. التبغ أن الوقاية البدثية الفعالة تتطلب التزاما حكوميا على 
على مستوى عال. هناك دليل حيد على أنه حكن حفض استهلاك التبغ عن 
طريق زيادة أسعارها وفرض الضرائب عليها (الشكل 5.6). البينة الوبائية 
التي توضح الآثار الضارة لاستخدام التبغ أدت قي النهاية إلى ظهور هيكل 
الاتفاقية حول مكافحة التبغ قي فبراير (شباط) 2006» وهي أول اتفاقية 
صحية أقرتما الدول الأعضاء في منظمة الصحة العالمية (انظر الفصل العاش). 


غالبا ما يكون إدراك أهية الوقاية البدئية متأحرا 


خحاصة بتشجيع الرياضة البدنية المنتظمة. يشير مثال تدخحين 


الشكل 5.6 العلافة العكسية بين الثمن الحقيقي للسمجابر واستهلاك السجابر. جتوب أفريقيا. 2001-1961 ” 
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Primary prevention ûيlوألا الوقايۂ‎ 

الغرض من الوقاية الأولية هو الحد من وقوع المرض عن طريق مكافحة 
الأسباب النوعية وعوامل الاخحتطار. بمكن توجيه جهود الوقاية الأولية إلى: 

ه جميع السكان بمدف خحفض متوسط الاحتطار (استراتيجية السكان أو 
"الكتلة")؛ أو 
ه الناس المعرضون لخطر كبير ناجم عن تعرضات خاصة (استراتيجية 

الأفراد ذوي الاحتطار العالي). 
استر اتيجية السكان Population strategy‏ 

يهدف أسلوب السكان إلى تغيير توزيع جميع السكان إلى اليسار على 
حور × التخيلي؛ أي حفض متوسط مستوى الكوليستيرول (أو ضغط الدم) 
بين السكان. الميزة الرئيسية لاستراتيجية السكان أن الفرد لا يحتاج إلى تحديد 
الحموعة ذات الاحتطار العالي لكن تمدف ببساطة إلى حفض مستوى عامل 
احتطار معين عقدار قليل بين جميع السكان. الميزة الرئيسية هذه الاستراتيجية 
اها تقدم مکنا ا للعديد من الأفراد بسبب قلة احتطار الرض المطلق 
لديهم تماماً. على سبيل المثال» سيرتدي معظم الناس حزام مقعد السيارة على 
مدی حياتمم كلها دون أن يكون هم علاقة بحادث تصادم. كان لانتشار 
ارتداء أحزمة مقاعد السيارة فوائد كثيرة لحميع السكان» لكنه نم يحقق إلا 
القليل من الفائدة الظاهرية للأفراد الذين لم يكن هم علاقة شخصية في 
التصادم. يطلق على هذه الظاهرة مفارقفة الوقاية ج0لpara “prevention‏ 

يزيد وقوع المرض القلبي الوعائي في معظم البلدان الصناعية بسبب 
ارتفاع مستويات عوامل الاحتطار بين جميع السكان» وليس بسبب مشاكل 
الأقلية. تبون العلاقة بين الكوليستيرول المصلي واختطار مرض القلب التاحي 
(الشكل 6.6) أن توزيع الكوليستيرول قد مال قليلاً إلى الناحية اليمنى. لا 
يتجاوز الكوليستيرول المصلي 8 ملي مول/لتر إلا لدى أقلية ضئيلة فقط من 
السكان» أي هناك احتطار عال جداً لمرض القلب التاجي. تحدث معظم 
الوفيات المعزوة إلى مرض القلب التاحي في للمدى المتوسط لمستوى 
الكوليستيرول» حيث يقع أُغلب السكان. في هذه الحالةء تعتمد الوقاية 
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الأولية على التغيرات التسي تؤدي إلى خحفض متوسط الاحتطار لدى كافة 
السكان» ومن تم تحويل التوزع الكلي إلى مستوى أقل. 


الشكل 6.6 العلافة بين الكوليستيرول المصلي (المنسجات) والوفيات الناجمة عن مرض القلب 
التاجي (الخط المتقطع) لدى الرجال بين عمر 64-55 سنة " 


o 
"i 
© 


الوفيات الناجمة عن مرض القلب التاجي لكل 1000 سنوي 


EE EZÎ 0‏ ا زک 
mg/dl‏ 370 340 310 280 250 
الكوليستيرول المصلي 


5 6 7 8 9 mrmalll 

يقارن (الشكل 7.6) توزع إجالي الكوليستيرول المصلي لدى 3 
محموعات سكانية .متو سطات مختلفة. يوحد تراكب ضئيل بين الناس ذوي 
الستويات المرتفعة من الكوليستيرول في الجموعة السكانية (أ) وامحموعة 
السكانية (ج). الأفراد ذوي المستويات المرتفعة من الكوليستيرول في احموعة 
(أ) حكن اعتبارهم من ذوي المستويات المنخحفضة في احموعة (ج). 

تأي هذه المعطيات من مشروع مونيكا لنظمة الصحة العالمية (رصد 
الاتحاهات وامحددات للمرض القلبي الوعائي)» الذي يضم المسوحات 
السكانية التي أحريت مرتين على الأقل قي العقد الواحد قي 38 محموعة 
سكانية محددة حغرافياً في 21 بلدا 2021 

يبين الشكل أيضاً مبداأ أن أي نقطة فصل لتحديد الانتشار تكون 
اعتباطية» لكن تحويل متو سط السکان .عقدار صغير يکون له تأثير كبير. يعتبر 
تحويل التوزع السكاني من المستويات العالية إلى المستويات المنحفضة هو 
الغرض من الوقاية الأولية. في (الشكل 7.6) بمكننا ملاحظة أن: 
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٠‏ المحموعة السكانية (أ) ذات المتوسط المنخفض للكوليستيرول (4 ملي 
مول/لتر) لديها أيضاً انتشار قليل من فرط کوليستبرول الدم (6)» 
حتى لو كانت نقطة الفصل لتحديد الانتشار محددة عند > 5 ملي 
مول التر. 

ه اجحموعة السكانية (ب) ذات متوسط الكوليستسرول 5.4 ملي مول/لتر 
تصنف اي السكان تقرياً (64) بأن لديهم ارتفاع في مستوى 
الكوليستيرول إذا كانت نقطة الفصل > 5 ملي مول/لتر» لكن %15 
فقط من نقطة الفصل كانت 6.2 ملي مول/لتر. 

ه امنطقة أسفل المنحنى تي اجحموعة السكانية (ج) تشمل كل فرد تقرياً 
إذا كانت نقطة القطع منخفضة لدرحة > 5 ملي مول/لتر. 

الشكل 7.6 توزع مستويات الكونيستيرول الكلي (ملى مول/لتر) في 3 مجموعات سكانية: (آ) 

منخفضة. (ب) متوسطة؛ إزج) مرتفعة. " 


5.0 mmol/l 6.5 mmol 


1 1 


emmo)‏ | _السكان 
u. [i O 40I 6% | 2% |‏ 


39% | 10.95(]_93% 6.2 | (ج) مرتفعم 


55S 631 71 79 87 96 03‏ 4 39 31 23 
الکولیستیرول الكلي (ملي مول/لش) 


استراتيجية الأفراد ذوي الاختطار العالي 
High-risk individual strategy‏ 
الأسلوب البديل هو التر كيز على الأفراد فوق نقطة القطع التعسفية لي 
حاولة لخفض مستويات الكوليستيرول لدى هؤلاء الأفراد. على الرغم من أن 
استراتيجية الأفراد ذوي الاخحتطار العالي (التي تمدف إلى حاية الأفراد 
الستعدين) هي الأكفاً بالنسبة للأفراد ذوي الاختطار الأكبر رض معين» إلا أن 
هؤلاء الأفراد قد يساهموا قليلاً في العبء الكلي للمرض لدى السكان. مع 


14 الفصل السادس 


الاطار 4.6 اسثر اتيجية الاختطار العالى: التوقف عن التدخين 
تقدم برامج التوقف عن التدخين مثالا ممتازا لاستراتيجية عاية أ ذلك إذا أدرج المصابون بالمرض في هذه امحموعة عالية 
الاختطار وتعتبر ملائمة لها حيث يرغب معظم المدخنين في الع | الاحتطار» ستساهم هذه الاستراتيجية بشكل أكبر ي 
عن هذه العادة؛ بذلك عادة ما يكون لدى الأفراد من المدخنين والأطباء 
المعنيين حوافز قوية. من المحتمل أن ترجح فائدة التدخل الموجه 


الاغخفاض الكلي في عبء لمرض (الإطار 4.6). من 
للأفراد ذوي الاختطار العالي على أية تاثيرات معاكسةء مثل التأثيرات | المساوئ الأساسية لاستراتيجية الأفراد ذوي الاحتطار 
الفصيرة الأمد الناجمة عن انسحاب النيكوتين. إذا كانت استراتيجية العالي هي أنا تتطلب في العادة برنامج ذ جماعي 
الاختطار العالي ناجحة فإنها ستعود بالفائدة على غير المدخنين أيضا 

بخفض تدخينهم السلبي. من المرجح أن تكون هذه البرامج فعالة عنما لتحديد الحموعة ذات الاحتطار العاليء مما يعد أمر صعب 
تستكمل بالأساليب الجماعية لمكافحة التبغ. ومكلف في أغلب الأحيان. يعرض (الحدول 2.6) قائمة 


.زايا وعيوب الاستراتيجيتين. 


الجدول 2.6 مزايا وعيوب استراتيجيات الوقاية الأولية”*' 


السمة استراتيجية السكان استراتيجية الأفراد ذوي الاختطار العالي 
المزايا ‏ جذرية ملائمة للأفراد 
الاحتمال كبير بالنسبة لجميع السكان وجود الحاقز الشخصي 
ملائمة سلوكيا وجود الحافز لدى الأطباء 
نسبة الفائدة إلى الاختطار جيدة 
العيوب قلة الفائدة بالنسبة للأفراد صعوبات في تحديد الأقراد ذوي 
الاختطار العالي 
ضآلة الحافز بالنسبة لكل شخص تأثیر ها مؤقت 
ضآلة الحافز لدى الطبيب تأثیرها محدود 


قد تكون نسبة الفائدة إلى الاختطار ضنيلة ٠‏ غير ملائمة سلوكياً 

يعد اشتراك كل من استراتيجية السكان واستراتيجية الاحتطار العالي 
مفيداً في أوضاع كثيرة. يقارن (الحدول 3.6) كلا الأسلوبين في الوقاية من 
السكري والسمنة. تعتبر استراتيجية الاخحتطار العالي هي الأنسب أيضاً إذا 
ركزت على الأفراد ذوي الاحتطار الإجمالي العالي بدلا من الت ركيز على 
الاحتطار العالي بالنسبة لعامل اخحتطار واحد. على سبيل المخال» تتطلب 
القرارات المعنية بالمعالحة السريرية للأفراد المصابين بارتفاع ضغط الدم أو 
الكوليستيرول أن تأحذ في الحسبان العوامل الأحرى مثل العمر أوالجنس أو 
استخدام التبغ أو السكري. 


الوقايۂ الlûنويۀ Secondary prevention‏ 
یی کی و ری کک ر و 
التشخيص المبكر والمعاللحة الفورية. تشمل الوقاية الثانوية الإحراءات المتوفرة 
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للأفراد وامجموعات السكانية للكشف المبكر والمعالحة الفورية الفعالة. وجه 
الوقاية الثانوية في الفترة الواقعة بين بدء المرض والوقت العتاد للتشخحيص› 
ودف إلى خحفض انتشار المرض. 


الجدول 3.6 اساليب الوقاية من السكري والسمنة 


السمة الأسلوب السكاتي الأسلوب عالي الاختطار 
الوض برامج لخفض الخطر قليلاً بين جميع السكان (مثل: انخفاض برامج لخفض الخطر بين الناس المعرضين لخطر عال 
ضئيل في متوسط كثلة الجسم في مجتمع بأسره) للإصابة بالسكري (مثل انخفاض كبير في الوزن بين السمان 
والمقبلين على السمنة). 
الطرائق تغيير المناخ (التشريع» السياسة العموميةء التسعير)؛ خدمات الوقاية السريرية (التحري» واكتشاف الحالات 
والممارنة الندريرية المعشدة على الينةا؛ 
تعديل نمط الحياة (التسويق الاجتماعي» الدعوة الإعلامية) تعديل نمط الحياة (المشورة السلوكيةء توعية المرضىء» تنمية 
مهارات الرعاية الذاتية) 
الأثر تحسين الأنماط السلوكية بين جميع السكان» الناجمة جزئياً عن انخفاض وقوع المرض بين المعرضين لخطر كبير (انخفاض 
الاختيارات التلقائية بسبب البيئات الداعمة (المناطق المخصصة السكتة بين الناس المعالّجين من فرط الضغط, أو انخفاض 
للمشاة فقط تزيد النشاط البدني في حالة تخلف الناس الذين السكري بين من لديهم اختلال تحمل الغلوكوز بسبب التغيير 
يستخدمون هذه الأماكن باستمرار) المكثف قي نمط الحياة 
التكلفة تكلفة ضئيلة لكل فرد مضروبة في مجمل السكان تكافة باهظة لكل فرد بالنسبة لعدد قليل نسبياً من الأفراد 


توقيت النتاتج يلاحظ الأثر على نمط الحياة على المدى القصير (انخفاض يلاحظ الأثر على نمط الحياة خلال سنة إلى سنتين من بداية 
مدخول الدهون يلي ثلقائيا بعد إعادة تشكيل مكونات المنتجات برنامج التوعية المكثفةء والمشورة» والدعم والمتابعة. تلاحظ 
الغذائية؛ ينخفض استهلاك التبغ فور تطبيق الإجراءات النتائج متوسطة الأمد لانخفاض وقوع المرض في السكري. 
التشريعية الفعالة). 
لا بمكن تطبيق الوقاية الثانوية إلا على الأمراض الي يتضمن تاريجخها 
الطبيعي فترة مبكرة يسهل فيها اكتشاف المرض ومعاطحته بحيث يمكن وقف 
تطور امرض نحو مرحلة أكثر حطورة. تعتبر الطريقة المأمونة والدقيقة 
للكشف عن المرض» ويفضلل أن يكون ذلك في مرحلة قبل المرحلة السريريةء 
والطرائق الفعالة للتدحل» ما المطلبان الرئيسيان لبرنامج الوقاية الثانوية المفيد. 
يعد سرطان عنق الرحم ملا حول أهمية الوقاية الثانوية ويعرض 
الصعوبات ثي تقدير قيمة البرامج الوقائية. 
يبين (الشكل 8.6) الترابط بين معدلات التحري وبين الانخفاض تي معدل 
الوفيات الناجم عن سرطان عنق الرحم لي مناطق كندية محختارة لي 
السات 2423 كانت المعطيات موضع تساؤل في البداية لأن معدلات 
الوفيات كانت آخذة قي الانخفاض قبل بدء برامج التحري المنظمة. لذا 


دعمت دراسات أخحرى قيمة مثل هذه البرامج من برامج التحري التي 
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تطبق على نطاق واسع الآن في الكثير من البلدان» وليس جيعها. القليل من 
البلدان المنحفضة الدحل والمتوسطة الدحل لديها بنية تحتية لبرامج التحري 
المنظمة» ومعظم النساء قي البلدان منخفضة الدحل لا تستطيع الوصول إلى 
التحري الروتيني.” مع ظهور اللقاح الفعال ضد فيروس الورَم الحليمي 
البشري »human papilloma virus‏ هناك احتمال ان یصبح سرطان عنق 
الرحم مثالا مرض تسبطر عليه إجراءات الوقاية الأولية. 


الشكل 8.6 العلاقة بين انخفاض معدلات الوفيات الناجمة عن سرطان عنق الرحم بين أعوام 
1962-0 ,1972-1970. وبين معدلات التحر ي الجماعي فى منأطق كندية** ** 


الاتخفاض في معل الوفاة لكل 000 100 نسمة) 


400 300 200 100 0 
متوسط معدل التحري (لكل 1000 امرأة) 


من الأمثلة الأحرى على إجراءات الوقاية الثانوية المستعملة على نطاق 
واسع اختبار مدى البصر والسمع لدى أطفال المدارس» وتحري ارتفاع ضغط 
الدم لدی متو سط العمر» واحتبار فقدان السمع لدی عمال المصانع» واحتبار 
الجلد والأشعة السينية لتشخيص السل. 


الوقای lلlلڈيۀ Tertiary prevention‏ 
تمدف الوقاية الثالثية إلى تخفيف تفاقم أو مضاعفات امرض وتمثل جحاناً 
هاما من جوانب الطب العلاجي والتأهيلء وهي تتكون من إحراءات موجهة 
للحد من الاحتلال والإعاقة» وتخفيف المعاناة الناجمة عن التدهور الصحي 
وتعزيز تكيف المرضى المصابين بالات غير قابلة للشفاء. يصعب قي أغلب 
الأحيان فصل الوقاية الثالثية عن المعالحة لأن معالحة المرض المرزمن تمدف 

بشكل أساسي إلى الوقاية من الانتكاسات. 
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يعد تأهيل المرضى المصابين بشلل الأطفال والسكتات والإصابات والعمى 
وسائر الحالات المزمنة ضرورياً لتمكينهم من أداء دورهم في الحياة الاجتماعية 
اليومية. كن للوقاية الثالثية أن تحسن من رفاهية الفرد والأسرة ودخلها. من 
العلامات المامة للوقاية الثالثية» لاسيما بين الشباب المتضررين من المرض أو 
الإصابة» هو انحافظة على قدرتمم على العمل والكسب. إذا كانت أنظمة 
الرفاهية غير جحديةء فإن الفترة المؤقتة من الاعتلال الصحي قد تسبب 
مصاعب اقتصادية للمريض وأسرته. تحتاج الدراسات الوبائية إلى إدراج 
الوضع الاقتصادي للمصابين بالرض كأحد احددات الاجتماعية الهامة للنتائج 
الصحية. 


التحري 4ہScreeni‏ 

اللكاسب الحتملة للوقاية الثانوية من خلال الكشف المبكر والمعالجة 
الفورية تؤدي إلى تشجيع التحري عن المرض أو عوامل الاحتطار بين الناس. 
llتعريف Definition‏ 

التحري هو عملية بمكن من خلانما استخدام الاحتبارات على نطاق 
واسع مديد وود المرضن ين الها طاهرنا. عادة لا تقدم احتبارات 
التحري التشخحيص ولكنها تحدد وحود أو عدم وجود عامل اختطار محدد 
وبذلك تحتاج إلى المتابعة والمعالحة الفردية. وحيث أن مستقبلي التحري 
يكونون عادة ممن لا يعانون من امرض فمن الضروري أن يكون الحتبار 
التحري نفسه لا يسبب الأذى.“ يكن استخدام التحري أيضاً في تحديد 
التعرض العالي لعوامل الاحتطار. على سبيل الثال» يكن تحري عينات دم 
الأطفال للرصاص في مناطق الاستخدام العالي للرصاص في الطلاء. 
أنماط انتحري Types of screening‏ 

هناك عدة أنغاط للتحري لكل منها أغراض نوعية: 

٠‏ التحري امجماعي ويهدف إلى تحري جميع السكان (أو فثة فرعية)؛ 

٠‏ التحري التعدد أو التحري التعدد المراحل ويستخدم اخحتبارات تحري 

متعددة في نفس الوقت؛ 

٠‏ التحري المستهدف للمجموعات ذات التعرضات النوعية» كما في عمال 
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الإطار 5.6 التحري المستهدف مصانع البطاريات الرصاصية» ويستخحدم عادة ي 
عند إجراء التحري المستهدف لدى المجموعات المعرضة مهنياء لا 

2 الصحة البيئية و المهنية (الاطار 6.6؛ 
تكون بالضرورة معايير التحري صارمة كما في التحري العام للسكان. ي 


قد يكون الأثر الصحي الذي يمكن توقيه ضئيلاً (الغثيان أو الصداع)» ٠‏ تحري كشف احالات أو التحري الانتهازي وهو 
وقد يكون للتحري أولوية كبرى إذا كان الأثر يبحد من قدرة المريض 
على العمل. تصتف العديد من الآثار الصحية الناجمة عن التعرض 


يستهدف المرضى الذين یستشیرول الممارس الصحي 
لأخطار بيئيةء ويمكن لتوقي الآثار الضئيلة أن يحول دون حدوث آثار لغرض آخر. 

أكثر خطورة. قد يكون التحري المستهدف مطلبا قانونيا (مثل في 
المناجم ولدى العاملين المعرضين للرصاص أو الكروم» وتستخدم في 
اة رادت اقلت لبتي مل الشمم بل لزق مرس مناك يقدم (الجحدول 4.6) قائمة بالمعايير الأساسية لإعداد 


في اليابان في فترة الستينيات (انظر الفصل الأول والفصل التاسع). برنامج التحري.” تتعلق هذه المعايير بصفات الاضطراب 
أو المرض»› ومعاخته واحتبار التحري. وقبل کل شي ان یکون امرض 
من النوع الذي يثبت خطورته القصوى إذا م يشخص مبكرأً: العيوب 
الاستقلابية الخلقية مثل بيلة الفنيل کیتون التي ينطبق عليها هذه المعاييرء 
وكذلك بعض السرطانات مثل سرطان عنق الرحم. 


الجدول 4.6 متطلبات اعداد برنامج التحري الطبي 


Criteria for screening معايير انلتحري‎ 


الإاضطراب جيد التحديد 

الانتشار مروت 

التاريخ الطبيعي فترة طويلة بين ظهور الأعراض الأولية وظهور المرض بوضوح؛ 
اضطراب طبي هام له علاج فعال 

اختيار الاختبار بسيط وآمن 


أداء الاختبار توزيع معروف لقيم الاختبار على المصابين وغير المصابين 


ماديا له مردود فعال 

الخدمات متوفرة أو سهلة التقديم 

القبول الإجراءات التي تلي النتائج الإيجابية يكون متفق عليها بصفة عامة ومقبولة 
للسطات المعنية بالتحري وللاأفراد المعرضين للتحري 

العدالة العدالة في الحصول على خدمات التحري؛ توفر المعالجة الفعالة والمقبولة 
والآمنة 


بالإضافة إلى ذلك هناك حاحة للتر كيز على عدة قضايا قبل إعداد برنامج 
التحري. 

لتكاليف كاsمC‏ 

يحب أن تكون تكاليف برنامج التحري متوازنة مع عدد الحالات 
المكتشفة وعواقب عدم تحريها. بشكل عام يجب أن يكون انتشار المرحلة قبل 
السريرية للمرض عالياً لدى ابحموعة السكانية الخاضعة للتحري» ومن الجدير 
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أحياناً أن يجري التحري عن الأمراض ذات الانتشار المنحفض التي ها 
عواقب وخيمة» مثل بيلة الفنيل كيتون. فإذا تم اكتشاف الأطفال المصابين 
ببيلة الفنيل كيتون عند الولادة» سيكون من الممكن إعطاؤهم نظام غذائي 
حاص يسمح بنموهم بشكل طيعي. وإذا م يحصلوا على هذا النظام 
الغذائي» فسيصابون بالتخلف العقلي وسيحتاجون لرعاية حاصة مدى الحياة. 
بالرغم من انخفاض وقوع هذا امرض الاستقلابي (4-2 لكل 100.000 
ولادة)» قإن برامج التحري للوقاية الثانوية سيكون ها مردود فعال. 

فت رة التطور Lead {ime‏ 

يجب أن يكون للمرض فترة تطور طويلة معقولة: وهي الفترة بين الوقت 
الذي شخص فيه امرض لأول مرة بواسطة التحري ووقت تشخيص المرض 
عادة في المرضى الذين تظهر عليهم الأعراض. إن فقدان السمع الناحم عن 
الضوضاء له فترة تطور طويلة حدا؛ سرطان البنكرياس له عادة فترة تطور 
قصيرة. تنطوي فترة التطور القصيرة على مرض سريع التفاقم» ومن غير 
المرحح أن تكون المعالحة التي بدأت بعد التحري أكثر فعالية من التي 
بدأت بعد الإحراءات التشخيصية المعتادة. 

Length bias Jوطئا تحيز‎ 

يحب أن تكون المعالحة المبكرة أكثر فعالية في حفض الوفيات أو المراضة 
من العاة التي بدأت بعد ظهور المرض الصريح» كما هو الحال مغلا في 
معالحة سرطان عنق الرحم اللابد ساز «1. ينبغي أن تكون المعالجة فعالة 
ومقبولة من قبل الأفراد عدي الأعراض. إذا نم تكن المعابحة فعالةء 
فالتشخيص المبكر لا يؤدي إلا إلى زيادة الفترة الزمنية التي يكون خلاها 
الشارك واعياً للمرض؛ ويطلق على هذا التأثير تحيز الطول أو تحيز الطول 
بالنسبة للزمن. 

اختبار التحر ي Screening fest‏ 

ينبغي أن يكون اختبار التحري نفسه رخيصاء وسهل التطبيق» ومقبولاً 
لدى العامة ومعولاً عليه» ومصدوقاً لاوب. يكون الاختبار معولاً عليه عندما 
يقدم نتائج ثابتة» ويكون مصدوقاً عندما يصنف الناس تصنيفاً صحيحاً إلى 
بحموعات مصابة أو غير مصابة بالرض» بناء على تقديرها وفقا للحساسية 


والنوعية. 
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ه الحساسية هي نسبة المرضى في الجحموعة السكانية المتحراة الذين تم 
تحديدهم كمرضى وجب اختبار التحري. (عندما يكون امرض 
موجودا» كم مرة غالباً يكتشفه الاختبار؟) 
٠‏ النوعية هي نسبة الأصحاء الذين تم تحديدهم كأصحاء .موحب اختبار 
التحري. (عند غياب المرض» غالباً كم مرة يقدم الاختبار نتائج سلبية؟) 
إن طرائق حساب هذه المقاييس والقيم التنبؤية الإخجابية والسلبية مبينة لي 
(الجدول 5.6) 

على الرغم من اختبار التحري يكون ذا حساسية ونوعية عاليتين» إلا أننا 
نحتاج إلى إقامة توازن بين هاتين الميزتين لأن معظم الاحتبارات لا تستطيع 
القيام بهما. نحن نحدد هذا التوازن بواسطة نقطة فصل اعتباطية بين الطبيعي 
والشاذ. إذا أردنا زيادة الحساسية وإدراج جميع الحالات الإيججابية» فهذا 
يقتضي زيادة عدد الحالات الإيجابية الكاذبة» ما يعني تناقص النوعية. إن 
تخفيض صرامة المعايير من أجل اختبار إيجابي تزيد الحساسية لكن تنقص 
النوعية. بالثل» فإن زيادة صرامة المعايير تزيد النوعية لكن تنقص الحساسية. 
نحتاج أيضا إلى أحذ القيمة التنبؤية في الاعتبار عند تفسير نتائج اختبارات 
التحري. 


الجدول 5.6 مصدوقية اختبار التحري 


حالة المرض 
موجوډ غير موجود المجموع 
اختبار التحري إيجابي / ت أ + ب 
سلبي چ 1 3 
المجموع + ج ب + د آ + ب + ج + د 


أ = عدد الحالات الإيجابية الحقيقيةء ب = عدد الحالات الإيجابية الكاذبة 
ج < عدد الحالات السلبية الكاذبة د = عدد الحالات السلبية الحقيقية 


الحساسية = احتمال وجود اختبار إيجابي عند المرضى 
(e+ )/i=‏ 
النوعية = احتمال وجود اختبار سبي عند غير المرضى 
= د / ل +۵( 
القيمة التنبؤية = احتمال أن يكون الشخص مريضاً عندما يكون الاختبار إيجابياً 
الإيجابية = / (أ + ب) 
القيمة التنيؤية = احتمال أن يكون الشخص غير مريض عندما يكون الاختبار سلبيا 


1 


د /(ج+) 
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يتوقف اتخاذ القرارات حول المعايير المناسبة لاحتبار التحري على تتائج 
استعراف الحالات السلبية الكاذبة والإيجابية الكاذبة. قد يكون من المفضل 
توفر حساسية عالية وقبول التكاليف الزائدة لعدد كبير من الحالات الإيجابية 
الكاذبة (نوعية منخفضة) من أحل حالة حطيرة لدى الولدان. هناك حاجة 
لإحراء المزيد من التابعة لتحديد الحالات الإيجابية الحقيقية والحالات السلبية 
الق 

Natural history yıeيطl تاريخ‎ 

الأهم من ذلك يتطلب وضع العايير المناسبة قدرا كبيراً من المعلومات 
حول التاريخ الطبيعي للمرض العني وفوائد وتكاليف المعالحة. ينبغي 
وحود المرافق الكافية للتشخحيص الرسمي» والمعالحة والتابعة للحالات 
اة دق التي يمكن أن تربك الخدمات الصحية من ناحية أخرى. 
أحيرأ» يجب أن تكون سياسة التحري وبرناججه مقبولين من قبل جميع الأفراد 
المعنيين: الإداريين» والأحصائيين الصحيين» والعامة. 


الإطار 5.6 تحري سرطان الثدي: درأسدة حالة 


Impact i‏ في تجربة عشوائية ذات شواهد على 60000 سيدة مؤمن عليهن تأميناً 


صحياً ونتراوح أعمارهن بين 64-40 سنة وتمت متابعتهن على مدار 


إن قيمة اختبار التحري تحددها في النهاية تأثيراها | 


3 سنةء تبين أن تصوير الثدي الشعاعي كان له أثر فعال في خنض 
على المراضة والوفيات والعجز. مفثالياء ينبغي أك تتوفر | الوفيات الناجمة عن سرطان الثدي (الجدرل 6.6). كانت الوفيات | 
المعلومات حول معدلات المرض لدى الأفراد الزين تع أ اناجمة عن سرطان الي بعد مرور 10 سنوات من الاخول في 
٠ 4‏ إ الاراسة حوالي %29 أقل لدى النساء اللواتي أجري اختبار التحري 
ك ا ا لذا كاف ال 

يد مرضهم من خلال لتحري ولدى أولئك ن f‏ عليهن مقارنة بمن لم يجرى عليهن الاختبار؛ بعد 18 سنة كان المعدل 
تشخیص مرضهم على اساس الأعراض. بسہب احتمال 423 آقل. 


وجود فروق بين الأفراد الذين يقومون بدور في برامج التحري والذين لا 
يقومون هذا الدورء» فإن أفضل دليل على فعالية التحري يأتي من نائج 
التجارب العشوائية ذات الشواهد (الإطار 6.6). 


الجدول 6.6 معدلات الوفيات الناجمة عن سرطان الثدي أثناء المتابعة"* 
عدد النساء المصابات عدد الوفيات (منذ بداية المتابعة) 
بسرطان الثدي 
5 سنوات 10 سنوات 18 سئة 
المجموعة المتحرى عنها 307 39 95 126 
مجموعة الشواهد 310 63 133 163 
النسبة المئوية للفرق 38.1 28.6 22.7 


يبدو هذا الانخفاض النسبي قي الوفيات الناحمة عن سرطان الثدي 
3 أقل تأثيراً وفقاً للمصطلحات المطلقة ربلغ الانخفاض المطلق 
للوفيات %0.05 من النساء المتتحرى عنهن). أظهرت جربة أحرى عشوائية 
ذات شواهد أجراها خلس الصحي الوطني السويدي مكسبا نسيياً بنفس 
المقدار (%31)» كما أشارت إلى أن هذه القيمة تمثل مكسباً صافياً قدره 
تلافي أربع وفيات لكل 10.000 امرأة تم التحري عنها. 

قي هذه الدراسات» كان التحسن المامشي قي انخفاض الوفيات اموا 
فقط لدى النساء اللواتي تزيد أعمارهن عن 50 سنة. قد يتحقق مكسب 
أكبر بكثبر في سنوات العمر إذا أحر تحري التصوير الشعاعي للثدي الوفاة من 
جراء سرطان الثدي لدى الشابات» ولكن من المؤسف أن هذا لا يحدث. 2 

وأحيرأ فإن أفضل استراتيجة للوقاية لا تتضمن بالضرورة إجراء 
التحري.* عندما بمكن حفض معامل احتطار هام (مثل تدحين التبغ أو 
ارتفاع ضغط الدم أو الخمول البدني) بدون انتقاء بجموعة عالية الاختطار 
لإحضاعها للإجراءات الوقائية» فيفضل الت ر كيز على الموارد المتاحة واستخدام 
السياسات العامة والإحراءات البيئية لإعداد وسائل جماعية للوقاية. 


أسئلة للدراسة 

6 صف المستويات الأربعة للوقاية. وأعط أمثلة تشرح التصرف المناسب 
لكل مستوى من الوقاية كجزء من برنامج شامل لتوقي السكتة. 

6 أي الأسلوبين للوقاية الأولية من السكري والسمنة امحددين في (الجدول 
6 هو الأفضل؟ 

6 ما هي حصائص المرض التي بمكن أن تشير إلى ملاءمته للتحري؟ 

6 ما هي تصاميم الدراسة الوبائية التي بمكن استخدامها لتقييم برنامج 
التحري؟ 
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الفصل السابع 
الأمراض السارية: الترصد الوبائي والاستجابة 


Communicable diseases: epidemiology 
surveillance and response 


٠ ٠ ٠ تقدف القرانين'الصحية الدرلية إلى لهي مكافحة الأربئة الجنيدة‎ ٠ 


Introduction مقدمځً‎ 
Definitions ٽlخيرعت‎ 

المرض الساري عيجعءdi‏ eإcommunicab‏ (العدي )infectious‏ هو مرض 
ينشاً نتيجة انتقال عامل معد محدد إلى ثوي مستعد. يمكن انتقال العوامل 
العدية إلى البشر إما: 

ه بشکل مباشر» من إنسان آخر او حیوان مصاب بالعدوی» أو 

٠‏ بشكل غير مباشر» عن طريق النواقل ٣oعع»‏ أو الجسيمات المنقولة 

باهواء أو المنقولّة بسواغ vehicle‏ 

النواقل هي حشرات أو حيوانات تنقل العوامل المعدية من إنسان إلى 
إنسان. تعتبر النواقل أجحسام ملوثة أو عناصر من البيئة (مثل الملابس أو 
الأدوات القاطعة أو الماء أو اللبن أو الطعام أو الدم أو البلازما أو الحاليل 


الوريدية أو الأدوات الجراحية). 


الأمراض المعدية كهاعةاممء هي تلك الأمراض التي يمكن أن تنتشر 
conti 0us(‏ تعنىي فا عن طريق اللمس) بين البشر بدون تدحل ناقل 
أو سو اغ. لذلك تعتبر اللاريا مرضاً سارياً إطاةء مء لكنه ليس مرضاً 
معديا عن طريق اللمس ويهزعهامهء» بينما يعتبر كل من الحصبة والزهري 
مرضاً ساريا ومعدياً عن طريق اللمس. بعض العوامل الممرضة تسيب 
الأمراض ليس فقط عن طريق العدوى بل عن طريق التأثير السام للم ركبات 
الكيميائية التي تنتجها. على سبيل المثال» تعتبر المكورة العنقودية بكتريا 
يمكن أن تصيب الإنسان بالعدوى بشكل مباشر» ولكن التسمم الغذائي 
الناحم عن المكورة العنقودية ينتج عن طريق ابتلاع الطعام الملوث بالسموم 
التي تصدرها هذه البكتريا. 
دور علم gllبlنيlٽ Role of epidemiology‏ 

نشأت الوبائيات من دراسة فاشيات الأمراض السارية ومن التفاعل بين 
العوامل» والأنوياء sاوهط»‏ والنواقل» والمستودعات كإممءهع. إن القدرة 
على وصف الظروف التي تخدم اندلاع شرارة الأوبئة بين المجموعات 
البشرية- مثل الحروب» والهجرة» والجحاعات» والكوارث الطبيعية - زادت 
من قدرة الإنسان على مكافحة انتشار الأمراض السارية عن طريق الترصده 
والوقايةء والحجر الصحي» والمعالجحة. 


الإطار 1.7 العبء العالمى للامراض السارية 
تسبب الأمراض السارية 14.2 مليون وفاة سنوياً (الشكل 1.7). وتقع 
3 مليون وفاة أخرى بسبب الحالات المرضية المتعلقة بالأمومة 
والمحيطة بالولادة والعوز الغذائي. جميع هذه الحالات تسبب %30 من 
الوفيات العالمية و%39 من العبء العالمي للعجز.' 
هناك ستة أسباب ينجم عنها ما يقرب من نصف الوفيات قبل الأوانء 
معظمها تحدث بين الأطفال والشباب كما نسبب ما يقرب من %80 من 
جميع الوفيات من الأمراض المعدية وهي: 

ه العدواى التنفسية الحادة (3.76 مليون) 

الإيدز والعدوى بفيروسه (2.8 مليون) 

٠‏ أمراض الإسهال (1.7 مليون) 

ه السل (1.6 مليون) 

٠‏ الملاريا (مليون واحد) 

٠‏ الحصبة (0.8 مليون) 
تقع معظم هذه الوفيات في البلدان منخفضة الدخل. وتشير توقعات 
منظمة الصحة العالمية إلى تراجع الوفيات الإجمالية من هذه الأسباب 
بنحو %3 على مدار العشر سنوات القادمة بسبب توفر سبل أفضل 
للوقاية. 


عبء الامراض السارية 

The burden of communicable disease 

يعرض (الإطار 1.7) العبء العالمي المقدر للأمراض 
السارية - وعلى رأسها الأيدز والعدوى بفيروسه» 
والسلء واللاريا. الأمراض الفجائية مثل الحمى الزفية 
لفيروسية» والشكل الجديد لداء كروتزفلد- ياكوب 
›»Creutzfeldt-Jakob disease‏ والتلازمa‏ التنفسية الحادة 
لوحيمة» وكذلك الأمراض المنبعثة وتتضمن الدفترياء 
والحمى الصفراى والجمرة الخبيثة» والطاعون» وحهمى 
لدنلك» والأنفلونزا جيعها تلقي عباً كبيراً وغير متوقع 
على الأنظمة الصحية» لاسيما في البلدان المنخحفضة 
لدحل. 


النهديدات لأمن الإنسان والأنظمة الصحية 
Threats to human security and health‏ 
systems‏ 


تشكل الأمراض السارية تمديدا حاداً لصحة الإنسان 
وها القدرة على مديد الأمن الحماعي للبشر. في نفس 
الوقت الذي لا تزال فيه البلدان المنخفضة الدحل تحاول 
أن تتعامل مع مشاكل الأمراض السارية تتزايد بسرعة 
الوفيات الناجمة عن الأمراض المزمنةء لاسيما في مناطق 
الدن (انظر الفصل السادس). بالرغم من أن نسبة 
الوفيات الناجمة عن الأمراض السارية أقل قي البلدان 
المرتفعة الدحل» إلا أن هذه البلدان مازالت تتحمل تكاليف 


المراضة العالية الناجمة عن أمراض سارية معينة. على سبيإ 
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انشكل 1.7 الأسباب الرنيسية المتوقعة للوفيات حول العالم. فى جميع 


الأعمار لعام 2005: إجمالي الوفيات 58 مليون' 


الأمراض السارية؛ الحالاث المرضية 
المتعلقة بالأمومة» والحالات 


امراض القلب الوعائية 


الإصابات 


أمراض مزمنة اخرى 
الأمراض 9% 
النتفسبة المزمنة 
7% 


السكري 
2% 


المغال» في البلدان 


المرتفعة الدحل» تسبب عداوى الجهاز التنفسي العلوي وفيات جسيمة لدى 


الكبار والصغار في السن فقط. ومع ذلك فإن الراضة 
تصيب ججميع الفغات العمرية وها تأثير حوهري (الشكل 7 

يعد استخدام الطرائق الوبائية لتقصي الأمرض السارية 
ومكافحتها تحدياً للعاملين الصحيين. يجب إحراء التقصي 
بسرعة وباستخدام موارد محدودة في أغلب الأحيان. إن 
نتائج التقصي الناجح ها مردود جيد» بينما يؤدي عدم 
القدرة على التعامل بفاعلية إلى إلحاق الضرر. ساعدت 
البحوث الوبائية المعنية بجائحة الإيدز على مدار 25 سنة 
في تحديد مات العامل المسبب للإيدز وطرق انتقال 
العدوى وسبل الوقاية الناجعة. وبالرغم من هذه 
المعلومات فإن الانتشار العالمي للعدوى بفيروس الإيدز 
كما هو مقدر ثي عام 2006 بلغ 38.6 مليون حالة مع 


وقوع 3 ملايین وفاة سنو ية. 


.2. 


الشكل 2.7 الأسباب الرنيسية المنوقعة لعبء المرض في سنوات 
العمر المصححة باحتساب مدد العجز وفقاً لمجموعة البنك الدولي 
المعنية بالدخول“ فى جميع الأعمار عام 2005 

الأمراض السارية؛ الحالات المرضية 


المتعلقة بالأمومةء والحالات 
المحيطة بالرلادة» والحوز الغذاني 
39% 


أمراض القلب 
الوعائية 
10% 


السرطان 
5%„ 


الأمراض التتفسية 
المزمنة 4% 


السكري 1% 


الأمراض الزمنة الأخرى 
متضمنة الاضطرابات 
e‏ الإصابات 
iE a‏ 13% 
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الأوبئة والأمراض المتوطنة 
Epidemic and endemic disease‏ 

Epidemics Ail 

يعرف الوباء بأنه حدوث حالات مرضية متزايدة عما هو متوقع عادة في 
جحتمع أو إقليم ما. عند وصف الوباء ينبغي تحديد الفترة الزمنية» والإقليم 
الحغرافي» وحصوصيات الحموعات السكانية التي تحدث بينها الحالات. 

يختلف عدد الحالات المطلوب لتحديد وجود الوباء وفقاً للعامل اللسبب» 
وحجم ونمط واستعداد الجموعة السكانية المعرضة» وزمان ومكان الحدوث. 
يتوقف وتا التعرف على حدوث الوباء على التواتر المعتاد للمرض في المنطقة 
وسط بحموعة سكانية محددة خلال نفس الفصل من السنة. بعكن لعدد قليل 
دأ من الحالات المرضية الي م يسبق التعرف عليها في النطقة» والسي 
يوحد بينها ترابط ني الزمان والمكان» أن تكون كافية لتشكيل الوباء. على 
سبيل المثال» التقرير الأول حول المتلازمة الي أصبحت تعرف بالإيدز كان 
يتناول 4 حالات فقط من الالتهاب الرئوي بالمتكيسات الرئوية الجؤجحؤية 
Pneumocystis carinii pneumonia‏ لدی الشباب اللواطيین 41ا×eي0 7h0‏ 
م يكن هذا المرض يحدث في السابق إلا عند المرضى المصابين بنقص في 
أحهزة المناعة. يبن (الشكل 3.7) التطور السريع ي نيويورك لوباء سا ركومة 
کرو رر 6 ر کے فدھ و د 
مظهر آخر لللايدز: حدثت حالتان في عامي 1977 و1978 ووصلت عدد 
الحالات إلى 88 حالة بحلول عام 7.1982 

تحدد خصائص العامل المسبب ونمطه في الانتقال» واستعداد الثوي 
البشري ديناميكية الوباء. وتعمل امحموعات الرئيسية الثلاث للعوامل ا ممرضة 
بشكل شديد الاحتلاف في هذا اجال. إن عدداً محدوداً من البكتريا 
والفيرو سات والطفيليات يتسبب بي حدوث معظم الأوبئةء وقد أدى الإدراك 
المستفيض لبيولوجحيا هذه الكائنات إلى تحسين الإحراءات الوقائية الخاصة با. 
إن اللقاحات» التي تعد الوسائل الأكثر فعالية في الوقاية من الأمراض 
المعدية» قد تطورت للوقاية فقط من بعض الأمراض الفيرو سية والبكتررية 
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4 چ‎ e a 
الشكل 3,7 سارکومه کابوسی فی نيويورك‎ 


73 74 15 16 


حتى الآن. إذا بجحت عاولة إعداد لقاح مضاد للملارياء فسيكون هذا 
أول نقاح لمرض طفيلي. تعمل اللقاحات على المستوى الفردي عن طريق 
توقي امرض السريري أو التحفيف منه لدى الفرد الذي تعرض للعامل 
اللمرض» كما تعمل على المستوى الحماعي بالتأثير على المناعة الجحماعية 
(الشکل 4.7). 


الشكل 4.7 المناعة الجماعية. الدوانر إالسوداء تبين المصابين بمرض معدي عن طريق 
اللمس» والدو انر البيضاء تمثل الأفراد غير المصابين. والدانرة الرمادية تمل شخصا واحد! كان 
ممنعا. الأسهم توضح اتجاد انتقال العدوى. في الشكل (أ) كان جميع الأفراد مسئعدين لنعدوى 
وجميعهم أصييو؛ بالعدوى. آما فى الشكل ([ب) كان هناك شخص وإحد ممنع: ومع هذا كان 
هناك أربعة أفراد محميين ولم يتعرضوا للعدوى بالرغم من أن ثلائة منهم كانوا مستعدين 


للعدوى 


6 6 
٣ O 

0ج مھ چ وچ GR AON e‏ 
ا N‏ 
ي ج٠‏ 


في الأوبئة النقطية المصدر ١ءءإuهء-امزمم‏ يتعرض الأفراد في نفس الوقت 


تقريباً لمصدر واحد من العدوى. وينتج عن ذلك زيادة سريعة ي عدد 
الحالات غالبا ما تحدث في بضع ساعات. إن وباء الكوليرا الموصوف في 
الفصل الأول (وهو مرض بكتيري) يعد مثالا على الوباء النقطي المصدرء 
حيث أمكن تحقيق المكافحة الفعالة (بإزالة التعرض للمصدر) وذلك قبل 
التعرف على العامل المعرض الحقيقي بثلائین عاماً (الشکل 5.7). 


الشكل 5.7 وباء الكوليرا فى لندن. من أغسطس/آب حتى سبتمبر /أيثول عام °1854 
160 


1 


عدد الحالات 
8 
1 


20 16 2 8 4 31 27 23 19 
آخسطس/آب سبتمبر /أبلول 


في الوباء المعدي الذي ينتشر عن طريق اللمس أو ق الوباء المنتشر ينتقل 
امرض من شخص إلى آحر وتكون الريادة الأولية في عدد الحالات أقل 
سرعة. عدد الأفراد المستعدين للعدوى والمصادر الحتملة للعدوى تمثل العوامل 
الأساسية في تحديد انتشار المرض. على سبيل للمثال» تم التعرف على المتلازمة 
التنفسية الخحادة الوحيمة لأول مرة كمصدر للتهديد العالمي في مارس/آذار 
3. وانتشرت بسرعة في 26 بلدا وأصابت البالغين من النساء والرحال» 
ووقع حمس جيع الحالات بين العاملين في الرعاية الصحية (انظر الفصل 
الأول). 
الأمراض nllتgطiة Endemic diseases‏ 


يطلق على الأمراض السارية أمراض متوطنة عندما يكون هما مط حدوث 
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ثاباً في منطقة جغرافية معينة أو بحموعة سكانية معدلات انتشار ووقوع عالية 
سيا تعد الأمراض المتوطنة مثل الملاريا من المشاكل الصحية الرئيسية قي 
البلدان المدارية المنحفضة الدحل. إذا تغيرت الظروف قي الثوي» أو في العامل 
لمسبب» أو قي البيقة» قد يصبح المرض المتوطن وباء. على سبيل الالء قَحَسن 
مكافحة الحدري في أوروبا تحول إلى النقيض خلال الحرب العالمية الأرلى 
(الجحدول 1.7). 


الجدول 1.7 الوقيات الناجمة عن الجدرى في بلدان أوروبية منتقاةء 1919-1900 


البلد السكان عام 1918 عدد الوفيات المسجلة 


(بالمليون) 
04-1900 09-1905 14-1910 19-1915 
فنلندا 3 295 155 182 1605 
ألمانيا 65 165 231 136 1323 
إيطاليا 34 18590 2149 8773 17453 
روسيا 134 218000 221000 200000 535000 0 


تشمل الحالات غير المميتة 

يعد وباء فيروس الإيدز مثالاً للمرض المعدي الذي أصبح وباء قي مناطق 
كثيرة» بينما لا يزال تي مناطق أحرى يسبب الأوبئة بين بحموعات سكانية 
غير معرضة سلفاً.8 

في حالات الملاريا و مى الدنك» حيث يكون البعوض هو الناقل» تكون 
ا لمناطق الموبوءة مقيدة بالمناخ. فإذا كانت للمنطقة شديدة البرودة أو شديدة 
احفاف ولا يقدر الناقل على البقاء أو التكاثر» فإن امرض لا يصبح متوطناً. 
يغير الاحترار العالمي global warming‏ المناخ ي بعض أجزاء العام بشکل 
يزيد من حجم الناطق الموبوءة» وتنتشر هذه الأمراض النقولة بالنواقل 
vector-borne diseases‏ إل مناطق جحدیدة.° 
العداو ى الناشنة والمنبعثة 

Emerging and re-emerging infections 

خلال العقود الأحيرة من القرن العشرين» نشا أو انبعث أكثر من 30 
مرضاً ساریاًء ۾ یکن معروفا سابقاً أو تمت مکافحته بشکل جید رسي 
وكانت هذه الأمراض ذوات عواقب فتاكة."' من هذه الأمراض» الإيدز 
والعدوى بفيروسه الذي كان له الأثر الأكبر. الحمى الرفية الفيروسية تتضمن 
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الإطار 2.7 الشبكة العالمية للانذار بتفشي الأمراض والتصدي لها الإيبولا «Ebola‏ وى ماربورج «Marburg‏ وحم 
Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN)‏ چ 5 5 
القرم النزفية 0ع"0٥C-4عصا€»‏ وا الصفراء سهااءر 

نشأت الشبكة العالمية لاجنذار بتفشي الأمراض والتصدي لها ر 2 والحمی 

)60AR۸(‏ استجابة لظهور المتلازمة التنفسية الحادة الوييية أ ۴۷۴٣‏ وحمى غرب النيل ام6۷ ما ا۷65 وحمى 
(5۸۴8) للتصدي للأمراض الوبائية والناشئة. تعتبر هذه الشبكة إطاراً الدنك ۷er‏ ueعمعd.‏ الفیروسات الأحرى المسببة 
تعاونيا بين المؤسسات والشبكات التي تجمم الموارد البشرية والتقنية 

اونيا بين الم والشبكات التي تجمع الموارد البشرية والتقنيٍ شاکل تد رو شلل الأطفالء والتلازمة 
للاستعراف السريع على الفاشيات ذوات الأهمية الدولية وتأكيدها ت 
والاستجابة لها. تساهم الشبكة في تحقيق الأمن الصحي في العالم عن التنفسية الخحادة الوخحيمة ARS‏ الناجمة عن الفيروسة 


ارت 


طریق: «coronavirus alk‏ والَرة الواندة 4. وقع وباء صغير 
٠‏ محاربة الانتشار الدولي للفاشيات؛ 
ه ضمان أن المساعدة التقنية الملائمة تصل بسرعة إلى الدول بداء کروتزفلد- یاکوب (الاعتلال الدماغي الفيروسي 


المنكوبة؛ و الاسقٽجي) Creutzfeldt-Jakob disease‏ بین البشر بعد 
وباء التهاب الدّماغ البقري الإسفنحي في المواشي. من 


٠‏ دعم الاستعداد طويل الأمد لمواجهة الأوبئة ويتاء القدرات. 
على جميع البلدان التبليغ عن الأمراض ذات الأهمية المحتملة للصحة 
العمومية إلى منظمة الصحة العالمية في نطاق اللوائح الصحية ادولية | بين الأمراض البكتيرية» أثبتت الأمراض التالية صعوبة 


المراجعة (الإطار 3.7). مكافحتها: الجمرة الخبيغةء والكوليراء والتيفود» والطاعون» 
وداء البورليّات وiوهزا۲۲هط»‏ وداء البروسیلات وزوه ]اء مںbr»‏ وقرحة بورٌولى 
cerاu‏ iاuسuط.‏ قادت اللاريا الأمراض الطفيلية بالنسبة للعبء بينما داء 


امثقبيّات g «trypanosomiasis‏ داء اليشمايّات «leishmaniasis‏ 9 اء 
ا dracunculiasis‏ تتحدی ال جهود الرامية إلى استقضاها. هذه 
التهديدات لصحة الإنسان خلال القرن 21 نحتاج إلى التعاون الدولي من أجل 
الإطار 3.7 اللوائح الصحية الدولية الترصد الفعال والاستجابة (الإطار 2.7). 
الغرض من اللوائح الصحية الدولية هو زيادة الحماية إلى أقصى حد 
ممكن من الانتشار الدولي للامراض» وفي نفس الوقت خفض عوائق 
الترحال والتجارة إلى أدنى حد ممكن "*' الحقيقة» إلا أن البعض الآحر» مثل الحمى 


صممت اللوائح الصحية الدولية الأصلية عام 1969 لمكافحة 4 | .. TE : E‏ 

ر ٌ الفيروسية» فد تكون موحوده مند قرول ولم تکتشف إلا 
أامراض معدية هي: الكوليراء والطاعون» والحمى الصفراءء والجدري. 
أما اللوائح الصحية الدولية المنقحة في عام 2005 فقد نشات لتدبر أ مؤخرا فقط بسبب التغيرات البيئية أو لأن التغيرات البيئية 


طوارئ الصحة العمومية ذات الأهمية الدوليةء بصرف النظر عن الأخرى زادت من اختطار عدوى البش أو س 


لزم الواح الجديدة البلدان بما يلي: القدرة .ا كتشاف مثل هذه العدوى. يسمى ذلك 
٠‏ إبلاغ منظمة الصحة العالمية بجميع طوارئ الصحة العمومية | تحيز الاستلفات هذا ۸6٨‏ أهاععئهء ويصعب تقديره 


ذات الأهمية الدولية؛ ٤ ٤‏ 

ا كميا. يعتقد أن التغيرات ف الثوى» وف العواما المسببةق 
٠‏ التحقق من الفاشيات بناءً على طلب منظمة الصحة العالمية؛ ر و ریو و 
ه المحافطة على القدرة الوطنية الرئيسية من أجل التعذير | وقي الظروف البيئية ما المسؤولة عن حدوث الأوبئة كما 
والاستجاية المبكرين؛ حدث في ظهور أوبغة الدفترياء والزهري» والسيلان قي 
ه التعاون مع تقدير الاختطار الدولي السريع ودعمه. 


بینما تبدو بعض هذه الأمراض الناشئة جحديدة ي 


العامل الممرض المعني. 
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أوائل التسعينيات في البلدان المستقلة حديقاً ف أوروبا الشرقية. 
تظهر حائحة الانفلونزا (النزلة الوافدة) عندما ينشأً فيروس حديد 
للانفلونزا» ويعدي البشر وينتشر بينهم بشكل فعال. إن الفيروس الذي يشير 
القلق الأكبر حديفا هو الذريعة 15۸1 من الانفلونزا ۸ (الإطار 4.7). وهو 
أحد الفيرو سات العديدة التي تصيب الدحاج والطيور المهاجرة. تسببت 7 
جحوائح للانفلونزا التي وقعت في الأعوام 1918 و1957 و1968 تي وفيات 
عشرات الملايين من البشر؛ على سبيل المخال» مات 50-40 مليون شخحص 
حلال الحائجة التي وقعت في عام 1918. بناءً على تقديرات جائحة 
7ء قد يقع بين مليون إلى 4 ملايين وفاة بين البشر إذا حدئت طفرة في 
الفيروس ۳15۸1 ليسبب شكلاً من أشكال الانفلونزا البشرية سريعة 
الانتقال. 7" 
الإطار 4.7 الوبانيات وانفلونزا الطيور 
تأثرت مزارع الدواجن بفيروس 15۸1 وهو فيروس ممرض جدا في 


عام 2003 في آسياء وانتشرت الفاشبات إلى أجزاء من أوروبا وأفريقيا 
في عامي 2006-2005 حيث تم ذبح 40 مليون طائر في محاولة 


Chain of infection Jgد١l| سلسلة‎ 


تحدث الأمراض السارية نتيجة التفاعل بين: 


ه العامل المعدي لاحتواء انتشار الفيروس. إصابة الإنسان بالعدوى ليست سهلة؛ معظم 
٠‏ عملية الانتقال الحالات البشرية من مجموع 258 حالة مؤكدة بحلول نوفمبر (تشرين 

الثاثي) عام 2006ء كان لها تاريخ سابق بالمخالطة المباشرة والطويلة 
ه الثوي بالدجاج المصاب بالعدوى أو بالبط المريي بالمنزل."' مع ذلك ينبغي 


ا الأخذ في الحسبان هذه السراية المنخفضة في سياق الارتفاع الشديد في 
معدل إماتة الحالات: مات %50 من هذه الحالات المؤكدة. تستمر دور 
تستلزم مكافحة هذه الامراض تغيير مکون او اكثر الحضانة في الإنسأن 8-2 أيام. يسبب الفيروس حمى مرتفعة مما يؤدي 
من هذه المكونات الت تتأثر جميعها بالبيئة. مزه أ إلى احتقان لرئة التي لا تستجيب للمضادات الحيوية. من الناحية 
3 النظطريةء يحتمل أن يتطور الفيروس إلى شكل يمكن انتشاره بسهولة 
الأمراض نطاق واسع من الاثار التي تتنوع من العدوى | بين البشر.' الاستراتيجية الرئيسية للاهتمام باحتمال حدوث جائحة 
المستترة» يدون علامات أو أعراض» إلى امرض الي أ بشرية هو احتواء الفاشيات التي تقع بين الدواجن كما في البشرء وترقي 
لنتشار فيروس 15١1‏ إلى البلدان الجديدة وخفض فرص العدوى بين 

م الموت. البشر ٠°.‏ 


إن الاهتمام الرئيسي لويائيات الأمراض السارية هو توضيح عمليات 
العدوى من أحل وضع إحراعءات المكافحة اللائمة وتنفيذها وتقييمها. قد 
تكون هناك حاحة إلى معلومات عن كل عامل في سلسلة العدوى قبل إجحراء 
أي تدحل فعال. مع ذلك لا يكون ذلك ضرورياً دوماً» فرعا يكن مكافحة 
مرض ما .ععرفة محدودة بسلسلة عدواه الخاصة. على سبيل الالء أدى تحسين 
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مصادر المياه ف لندن ي الخمشییات من القرن القامن عشر ل الوقاية من 
المزيد من أوبئة الكوليرا قبل تحديد العامل المسبب بعدة قرون. مع ذلك لا 
تكفى للمعرفة وحدها للوقاية من الأوبعة» وتظل الكوليرا سبباً هاماً للوفاة 
والمرض في بقاع عديدة من العالم. 


العامل المعدي The infectious agent‏ 
عدد كبير من المكروبات يسبب الأمراض قي الأنسان. العدوى هي 
دحول وتطور أو تكاثر عامل معد قي الثوي. العدوى لا تساوي المرض 
حبث أن بعض العداوی لا تحدث مرضاً را تعد الخصائص النوعية لكل 

عامل ذات أهمية في تحديد طبيعة العدوى التي تحددها هذه العوامل: 
إمراضية «إاءن۸ءع٥طءمم‏ العامل: تقاس قدرة العامل على إحداث المرض 
بالنسبة بين عدد الأشخاص الذين ظهر عليهم رشا ست ریریا وین غاد 
المعرضين للعدوى. 
virulence ةعgفl e‏ هي مقياس ونحامة المرض الشي تتراوج بين فوعة 
منحفضة جدا إلى فوعة مرتفعة جلاً. حينما وهن فيروس ما تي المختير 
و كانت فوعته منحفضة» فإنه بمكن استخدامه في التمنيع كما في فيروس 
شلل الأطفال. 
٠‏ الجرعة المعدية infective dose‏ ھي الكمية المطلوبة لإحداث العدوى قي 
لمعرضين المستعدين. 
٠‏ مستود ع ١ام«عءعء‏ العامل المعدي: الموئل الطبيعي قد يشملل المصادر 
لبشرية والحيوانية والبيئية 
٠‏ مصدر العدوى: وهو الإنسان أو الجسم الذي يكتسب منه الثوي العامل 
لمعدي. تعد المعلومات عن كل من المستودع والمصدر ضرورية لإعداد 
إحراءات المكافحة الفعالة. قد يكون المصدر الهام للعدوى هو الحامل 
للعدوى - وهو الشخص الصاب بالعدوى ولا يظهر عليه أي دليل 
على حدوث مرض سريري. تحتلف مدة حمل العدوى بين العوامل 
المعدية. فقد يكون حاملو العدوى خالين تاماً من أية أعراض خلال سير 
العدوى أو قد تقتصر حالة حامل العدوى على مرحلة معينة من المرض. 
يلعب حاملو العدوى دور كبيرا قي الانتشار العالمي لفيروس العموز 
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الناعي البشري (الإيدز) عن طريق انتقال العدوى جنسياً عن غير قصد 

أثناء الفترة الطويلة الخالية من ظهور الأعراض. 
تقال g١‏ ٳ Transmission‏ 

الحلقة الثانية ني سلسلة العدوى هي انتقال العامل المعدي أو انتشاره عن 
طريق البيعة أو إلى الأشخاص الآحرين. قد يكون هذا الانتقال مباشراً أو غير 
مباشر (الحدول 2.7) 


الجدول 2.7 طرق التقال العامل المعدى 


الانتقال المباشر للعدوى الانتقال غير المباشر للعدوى 

اللمضس العدوى المحمولة بالمطايا (الطعام الملوثء 
التقبيل الماءء الفوط, الأدوات الزراعيةء 
الاتصال الجنسي وغیرها) 

أنماط أخرى من المخالطة (مثل الولادف العدوى المنقولة بالنواقل (الحشرات 


الإجراءات الطبيةء الحقن بالمخدرات» الرضاعة) والحيوانات) 
الانتقال عبر الهواء لمسافات قصيرة (القطيرات» العدوى المنقولة بالهواء لمسافات طويلة 
السعالء العطاس) (الغبار» والقطيرات) 
تقل الدم العدوى بالحقن (الحقن بمحاقن ملوثة) 
الانتقال عبر المشيمة 
الاتتقالJ‏ امبر Direct transmission‏ 
الانتقال المباشر هو الانتقال الفوري للعامل المعدي من ثوي مصاب 
بالعدوى أو من مستودع إلى نقطة دحول ملائمة حيث يكن حدوث 
العدوى البشرية من خلاها. قد يحدث هذا بالمحالطة المباشرة كما قي اللمس 
أو التقبيل أو الاتصال الحنسي أو الانتشار الباشر للقطيرات الناجمة عن 
العطاس أو السعال. تعتبر العدوى عن طريق نقل الدم أو العدوى المنقولة عبر 
المشيمة من الأم إلى الجنين وسائل هامة أحرى للانتقال المباشر. 
الاتتقال غير ndڊlڎj Indirect transmission‏ 
الانتقال غير الباشر قد يحدث مقولاً بالطاياء أو منقولاً بالنواقل» أو 
منقولا بامواء. يقع الانتقال الحمول بالطايا عن طريق المواد الملوثة مشل الغذاء 
والملابس والفراش وأدوات الطبخ. يقع الانتقال الحمول بالنواقل عندما تحمل 
الحشرات أو الحيوانات (الناقل) إلى الثوي المستعد؛ قد يتكاثر أو لا يتكاثر 
العامل المعدي قي الناقل. يحدث الانتققال عبر المواء لملسافات طويلة عندما 


يكون هناك انتشار لقطيرات صغيرة إلى نقطة دخحول مناسبة» ويقع هذا عادة 
في الجهاز التنفسي. تسهل جزيتات الغبار أيضاً الانتقال الحمول بالهواءيء مثل 
الأبواغ الفطرية. 

عند انتقاء طرق المكافحة من لمهم التمييز بين أغاط الانتقال. حكن قطع 
الانتقال المباشر بتوقي المخالطة عصدر العدوى؛ يتطلب الانتقال غير المباشر 
أساليب نخحتلفة» مغل التزود بناموسيات ضد البعوض» والتهوية الكافية» 
وتبريد الأغذية لتخزينهاء وامحاقن والإبر العقمة. 
المضيف (الثوي) ٤ئ۸‏ 

الثوي هو الحلقة الثالقة في سلسلة العدوى» ويعرف بأنه الشخحص أو 
الحيوان الذي يتيح مكاناً ملائماً للعامل معدي لينمو ويتكاثر في ظروف 
طبيعية. وتختلف نقاط الدحول إلى الثوي باحتلاف العامل المعدي وتشمل 
نقاط الدحول الجلدء الأغشية المخاطية» السبيل التنفسي» السبيل الهضمي. 

يختلف رد فعل التوي تحاه العدوى احتلافا كبيراً إذ يحدد هذا التأثر 
التفاعل بين الثوي والعامل الممرض وطرق الانتقال. يتراوح طيف هذا 
التفاعل من علامات غير ظاهرة أو ظهور أعراض لمرض سريري وخيم» مع 
احتمال حدوث اختلافات تمتد بين هذين الطرفين. فترة الحضانة - وهي 
الفترة بين دخول العامل المعدي وظهور أول علامات أو أعراض المرض - 
تتراوح بين بضع ساعات (كما قي التسمم الغذائي بالمكورات العنقودية) إلى 
سنوات (كما في الإيدز). 

تحدد مقاومة الثوي عواقب العدوى بشكل كبير. تكتسب هذه المقاومة 

عادة من خلال التعرض السابق للعدوى أو التمنيع ضد العامل المعدي. إن 
التمنيع (أو التحصين) هو حاية الأفراد المستعدين للعدوى من الأمراض 
السارية عن طريق اللقاحات التي يمكن أن تكون: 

ه٠‏ عامل معد حي معدل (كما قي الحصبة) 

٠‏ ميكروب معطل (مثل السعال الديكي) 

ه ذيفان معطل (كما في الكزاز) 

ه عَديْدٌ السّكاريد البكتيري 

الأضداد التي تكونت كجزء من الاستجابة المناعية الطبيعية للعاممل 
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اممرض» يكن أن تتجمع من التبرع بالدم وتعطى للتوقية بعد التعرض 
للعدوى في بضع أمراض (مثل داء االكلب» والخناق» والفيروسٌ الثطاقي 
الحماقيّ «varicella-zoster virus‏ رهاب الکبد البائي) للأفراد الذين 
يحصلوا على تمنيع كاف. يسمى ذلك تنيع لافاعل ويتم على نطاق أصغر 
مقارنة بالتمنيع الفاعل بسبب مخاطره» ودواعي استمعاله» وتكاليفه. الانتقال 
اللافاعل لأضداد الأم حلال المشيمة يمنح اجنين المقاومة للعدوى. 
llبيi Environment‏ 

تلعب البيئة دوراً حاسماً في نشأة الأمراض السارية. ويعتبر الإصحاح العام 
ودرجة الحرارة وتلوث الواء ونوعية المياه من العوامل الي توتر على جميع 
مراحل سلسلة العدوى رانظر الفصل التاسع) بالإضافة إلى ذلك» تعتبر 
العوامل الاجتماعية والاقتصادية مثل كثافة السكان والازدحام والفقر من 
العوامل ذات الأهمية الكبرى. 


استقصاء ومكافحة الأوبئة 
Investigation and control of epidemics‏ 
إن الغرض من تقصي وباء المرض الساري هو تحديد سببه وأفضل الطرق 
لمکافحته ویتطلب ذلك عملا منهجاً وبائاً مفصااً في الخطوات المتعاقبة أو 
المتزامنة التالية: 
ه القيام بالتقصي التمهيدي 
تحديد الحالات والتبليغ عنها 
ه جمع وتحليل البيانات 
ه التدبير والمكافحة 
٠‏ نشر النتائج والمتابعة 
اlتقصslء Investigation‏ 
يجب على المرحلة الأولى من الاستقصاء التحقق من تشخيص الحالات 
الشتبه فيها والتأكد من وجود الوباء. يؤدي أيضاً الاستقصاء التمهيدي إلى 
صياغة الفرضيات حول مصدر المرض وانتشاره» وهذا بالتالي قد يؤدي إلى 
إحراءات مكافحة فورية. قد تعتمد التقارير المبكرة عن وباء حتمل على 


اللاحظات التي أحريت من قبل على عدد صغير من العاملين الصحيين أو 
قد يعكس الأرقام الجمعة بواسطة النظام الرسمي الخاص بالإبلاغ عن الأمراض 
السارية المعمول به قي معظم البلدان. قد يكون هناك حاجة أحيانا إلى تقارير 
من مناطق صحية عديدة؛ قد يكون عدد الحالات في منطقة واحدة صغياً 
جدا بحذب الاتتباه لوجود الوباء. 


تحديد اأaحlںںٽت Identifying cases‏ 
يتطلب استقصاء الوباء المشتبه به تحديد الحالات الحديدة منهجياًء وهذا 
يعني تعريف الحالة بشكل واضح (انظر الفصل الثاني). وغالباً ما یکون 
هناك حاجة لحمع معلومات مفصلة عن عينة من الحالات على الأقل. 
الحالات التي ببلغ عنها مبكرا أثناء الوباء تشكل عادة نسبة صغيرة من 
إجمالي الحالات؛ من الضروري إجراء تعداد شامل لكل الحالات بحيث يسمح 
بإجراء وصف مدى الوباء بشكل كامل .عجرد التأكد من حدوث الوبای 
وتتجه الأولوية نحو مكافحته. أثناء الأوبعة المعدية الوحيمة» من الضروري 
متابعة المخالطين للحالات المسجلة لضمان تحديد جميع الحالات والحد من 

انفشاز المرض: 
التدبير وlلaكlفحۂ Management and control‏ 

يستلزم تدبير الوباء معالحة الحالات» وتوقي المزيد من انتشار المرض»› 
ورصد آثار إحراءات المكافحة. العلاج يكون مباشراً إلا في حالة الأوبئة 
واسعة النطاق - لاسيما عندما تحدث هذه الأوبئة نتيجة الاضطراب 
الاحتماعي أو البيئي - حيث تبرز الحاجة للموارد الخارجية. وقد تم وصف 
الاحراءات الصحية العمومية المطلوبة بالتفصيل في حالات الطورائ الناجمة 
عن أوبئة الأمراض المختلفة 6 

يعكن توجيه إحراءات المكافحة ضد مصدر العدوى ومنع انتشاره ونحو 
حاية الأشخاص المعرضين للعدوى. وعادة ما تكون هناك حاجة لحميع هذه 
الأساليب. ولكن في بعض الحالات قد يكون التحلص من مصدر العدوى 
هو المطلب الضروري» كما قي حالة سحب الغذاء الملوث من البيع. إن 
إطلاع العاملين الصحيين والعامة بالأسباب الحتملة للإصابة بالمرض»› 
وخطورة الإصابة به وخحطوات المكافحة الأساسية يشكل المكون الأساسي 
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لإحراءات المكافحة. ممذا أهمية خحاصة إذا احتاج 
ج 


الإطار 5.7 التمنيم: اساس الوقاية والمكافحة 


يعتبر التمنيع أداة قوية في تدبير ومكافحة الأمراض المعدية. قد تكون 


العرضون إلى الحماية بالتمنيع» كما في احتواء فاشية | برامج التمنيع المنهجية فعالة للغاية. على سبيل المثال في نهاية 
الحصبة (الإطار 5.7). الثمانينات من القرن الماضي؛ أدرجت معظم بلدان أمريكا الجنوبية 


واللاتينية التحصين ضد الحصبة ضمن برامج التمنيع الروتينية وقد 
مجرد تنفيذ إجراءات الكافحة» ينبغي ان يستمر إ أجرت العديد من هذه البلدان حملات تمنيعية متابعة اتغطية جميع 
الأطفال ومنع انتقال الحصبة." 


الترصد في ضمان قبولية وفعالية هذه الإحراءات. قد 
يكون ذلك سهلاً نسبياً في الأوبعة قصيرة الأمد لكنه يكون صعباً عند التعامل 
مع الأوبعة طويلة الأمد. على سبيل المثال» يتطلب تهاب ابابا کر زات 
السحائية الوبائي برامج تمنيع واسعة النطاق. هناك حاحة إلى دراسات وبائية 
تتبعية ودراسات مختبرية في أغلب الأحيان لاسيما من أجل تأسيس مردود 
فعال طويل الأمد للتكلفة. 

كان لجهود التدبير والمكافحة بعض الأثر في وباء فيروس الإيدز. منذ 
التعرف على الحالات الأول» حَسن الأسلوب الأساسي للوقاية الأولية 
استخحدام العازل الذكري لتوقي انتقال العدوى بفيروس الإيدز. بالمثلء 
تُسَخدَم بنجاح البرامج المعنية بتبادل الإبر الموجهة لتعاطي المخدرات عن 
طريق الحقن الوريدي للحد من انتشار فيروس الإيدز وفيروس التهاب الكبد 
البائي. تعد برامج التوعية المعنية بتوعية الناس عن كيفية انتقال فيروس الإيدز 
وما يمكنهم القيام به لتوقي انقشاره جرا أساسياً من الوقاية الأولية. 

قد يكون وباء الإيدز قد بلغ ذروته في بعض البلدان الأفريقية واهند. بلغ 
وقوع (العداوى الحديدة) الإيدز ذروته ظاهرياً في كينيا في أوائل إلى منتصف 
التسعينيات.“' بسبب الكمون الذي يحدث في الفترة بين العدوى بفيروس 
الإيدز والوفاةء استمر الانتشار في الازدياد بينما انخفض الوقوع» ووصل 
الذروة عام 1997 ريا عندما ارتفعت الوفيات لتضاهي الوقوع. انخفض 
أيضاً انتشار فيروس الإيدز (معدل العداوى الموجودة) في جنوب الند. يكن 
عزو هذا الانعكاس قي النزعات جریا إلى جهود التدحل الرامية إلى حفض 
عدد العلاقات الحنسية المترامنة وزيادة الاستخدام الفعال للعازل الذكري. 
الترصد و |لاستجlبۀ Surveillance and response‏ 


Definition dıرsت‎ 


الترصد الصحي هو الحمع المنهجي المستمر وليل وتفسير العطيات 


0 الفصل السابع 


الصحية الضرورية من أحل التحطيط للأنشطة الصحية العمومية وتنفيذها 
وتقييمها. يحتاج الترصد إلى ربطه بانتشار المعطيات قي وقتها بحيث بمكن 
اتخاذ إحراء فعال لتوقي المرض. آليات الترصد تتضمن التبليغ بالنسبة لأمراض 
معينة» وسجلانما (المبنية على السكان أو المبنية على المستشفى)» والمسوحات 
السكانية المستمرة أوالمتكررة» وجمع العطيات الي تبین نزعات أغاط 
الاستهلاك والنشاط الاقتصادي. 
نطاق ترص The scope of surveilla"ce‏ 

الاستجابة السريعة كما في حالة الأمراض السارية» حتى الاستجابة 
الحطط ها كما في حالة الأمراض المزمنة التي ها عامة فترة تلكؤ أطول 
بين التعرض للعمدوى وظهور المرض. معظم البلدان لديها أنظمة من أحل 
الإطار 6.7 استخدامات الترصد التبليغ الإجباري لقائمة من الأمراض. هذه القائمة 

يعد الترصد ملمحا أساسيا من ملامح الممارسة الوبائية ويمكن | , 
استخدامه في: للأمراض الواجب التبليغ عنها تتضمن في أغلب الأحيان 
ه التعرف على الحالات المعزولة أو المجتمعة الأمراض التي بمكن توقيها بالتلقيح» مثل شلل الأطفال 
٠‏ تقييم أثر الأحداث على الصحة العمومية وتقييم الاتجاهات E‏ ٍ 1 
ه قياس العوامل السببية للمرض والحصبة والکزاز والخناق وكذلك سائر الأمراض السارية 
٠‏ مراقبة الفعالية وتقييم أثر إجراءات الوقاية والمكافحةء واستراتيجيات | مثل السل» والتهاب الكبدى والتهاب السحايا والجذام. 
قد يلرم التبليغ أيضا عن الحالات الغير السارية. مذ 
ه تخطيط وتقديم الرعاية. يلرم التبلخ ايضا عن باجا ت الغر اجار ل 
بالإضافة إلى تقدير حجم الوباء ومراقبة اتجاهاته» يمكن استخدام | وفيات الأمومةء والإصابات. والأمراض المهنية والبيئية 
المعطيات أيضا في: مثل التسمم بالمبيدات. يعد التبليغ الإحباري للحالات 


: تعزيز الالتزام‎ ٠ 
ه استتفار المجتمعات الخاصة بحموعة فرعية للترصد. هناك عدة استخحدامات‎ 


التدخل وتغيرات السياسة الصحية 


.)6.7 الدعوة إلى توفير الموارد الكافية." أحرى للترصد (الإطار‎ ٠ 
Principles of surveillance ترص‎ j مباد‎ 
المبدأ الأساسي هو تضمين فقط الحالات التي بمكن للترصد أن يؤدي‎ 
إلى توقيها بشكل فعال. هناك مبدأً هام آحر هو أنه ينبغي على أنظمة الترصد‎ 
أن تعكس العبء الإجمالي للمرض على الحتمع. المعايبر الأحرى لانتقاء‎ 
الأمراض تتضمن ما يلي:‎ 
الوقوع والانتشار‎ ٠ 
٭ مۇشرات الونحامة (نسبة إماتة الحالات)‎ 
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ه معدل الوفيات والوفيات المبكرة 
ه مؤشر فقدان الإنتاجية (أيام العجز السريري) 
٠‏ التكاليف الطبية 
ه قابليته للوقاية 
ه احتمال التحول إلى وباء 
٠‏ نقص المعلومات حول الأمراض الحديدة. 
مصادر المعطيات Sources of data‏ 
قد تكون مصادر المعلومات مصادر عامة أو حاصة بالمرض» وتتضمن ما 
يلي: 
ه تقارير الوفيات والمراضة 
٠ه‏ سجلات المستشفى 
ه التشخيص المعملي 
ه تقارير الفاشيات 
٠‏ استخدام اللقاحات 
۰ سحلات الغياب المرضي 
٠‏ التغييرات البيولوجية تي العامل المعدي أوالنواقل أو المستودع 
ه بنوك الدم. 
يستطيع الترصد جمع المعطيات حول أي عنصر في السلسلة السببية 
للمرض» أي عوامل الاحتطار السلوكي أو الإحراءات الوقائية أو الحالات أو 
تکالیف البرامج أو المعالحة. تقيد الموارد البشرية والمالية نطاق نظام الترصد 
الترصد من لاحي اılnsJة Surveillance in practice‏ 
يعتمد الترصد على نظام روتيني في التبليغ عن الحالات المشتبه فيها من 
خلال النظام الصحي» يليه التوثيق والتأكيد. تتحقق الاستجابات الفعالة 
والملائمة التي تتراوح بين إحراعءات الاحتواء امحلية إلى الاستقصاء 
والاحتواء الذي يقوم مما فريق عالي التخحصص. 
بشكل عام يتطلب الترصد التدقيق المستمر لحميع أشكال حدوث المرض 
وانتشاره» باستخدام طرق تتميز بأا عملية ومنتظمة ومتواترة وسريعة بدلا 
من الدقة الكاملة. يشير ليل المعطيات في نظام الترصد إلى ما إذا كان هناك 
زيادة واضحة في أعداد الحالات المسجلة. في كثير من البلدان» تكون أنظمة 


الإطار 7.7 السل واستخدام معطيات الترصد 
يعتبر السل مرضاً من الأمراض السارية المنبعثة الهامةء كما أن 


الترصد» مع الأسف» غير كافية» لا سيما إذا اعتمدت على التبليغ الطوعي. 
إن النحال الواسع للشبكات ما فيها المنظمات غير الحكومية» وبجموعات 
النقاش الإلكترونية» وآلات البحث على الشبكة العالمية» وشبكات المعامل 
والتدريب» جميعها توفر سبلا قوية للحصول على العلومات التي تؤدي إلى 
استجابة دولية منسقة. 

تستخدم أنظمة المعلومات الصحية الخافرة اعnزاممء‏ بشکل متزاید» حیث 
يقوح عدد مححدود من الممارسين العموميين بالإبلاغ عن لائحة محددة من 


الموضوعات المختارة بعناية التي قد تكون تغيرت من 
حين لآحرء لتقلسم معلومات تكميلية بغية ترصد كل من 


البرامج المعنية بمكافحة السل غنية بالمعلومات. يكون الترصد 
الروتيني جيداً نسبياً (مقارنة بالمشاكل الصحية الأخرى) لأن السل 
مرضا يهدد الحيات وعلى الأغلب حياة البالغينء الذين ينشدون 
المساعدة من الممارسين الطبيين الذين يحتفظون بسجلات المرضى. 
أكثر من ذلك تتم عادة المعالجة تحت الإشراف» لذا يكون هناك كم 
هائل من المعلومات حول نتائج المعالجة. تظل بعض هذه المعلومات 
على شكل معطيات خام؛ يتم تجميع المعطيات الهامة الأخرى في 
الوحدات المركزية. في العديد من البلدان؛ يتم التزود بمعطيات الترصد 


عن طريق المعلومات المأخوذة من المسوحات المبنية على السكان» 
ويمكن استخدام هذين النوعين من المعلومات لتعزيز بعضها البعض. 


الأمراض السارية والأمراض المزمنة. تمت مناقشة ترصد 
عوامل احتطار الأمراض المزمنة في الفصل الثاني. تظل 
الشبكة الخافرة )اهاعم اعنام تراقب بعين يقظة عينة 
من السكان عن طريق تقانم تقارير منتظمة ومعيرة عن 
أمراض محددة وإحراءات في حال الرعاية الصحية الأولية. 
يحدث ارجحاع )عةطله] منتظم للمعلومات وعادة ما 


يمكن أن يحدد تحليل الترصد الروتيني هذه الأشياء على شكل: 


ه العبء الوطني للسل 
ه الاتجاهات الحالية لوقوع السل 


ه اتساق معدلات اكتشاف الحالات 


» التنوعات الإقليمية لوقوع السل 


يكون للمشار كين ارتباط دائم مع الباحثين. 
تحليل وتفسير معطيات الترصد 


Analysis and interpretation of surveillance data 
لا يعتبر الترصد وسيلة للحمع المعلومات فقط» حيث‎ 


هناك حاجة لمثل هذا الترصد والتحليل لقياس التقدم نحو أهداف | أن تحليل المعطيات ونشرها واستخدامها من أجل الوقاية 


المرامي الإنمائية للألفية الخاصة بالمرض (الإطار 8.7). 


والمكافحة تضاهي الترصد في الأهمية. لدى العديد من 
برامج الصحة العمومية معطيات أكثر من قدرتما على تحليلها في الوقت الحالي 
(الإطار 7.7). 

يحدد (الحدول 3.7) الهدف السادس من المرامي الإنمائية للألفية الذي 
يركز على الإيدز والعدوى بفيروسه» والملاريا و"الأمراض الأحرى" التي 
تم تفسيرها بشكل واسع على أما أمراض سارية. أما الأمراض الغير الساريةء 
التي تسبب معظم الوفيات والعجز قي معظم البلدان» فقد تم حذفها. 

بین (الحدول 3.7 أيضاً الؤشرات» والتعريفات العملية وجميع الأهداف 
المراد تحقيقها في مكافحة السل (الهدف الثامن)؛ جيعها تحتاج إلى ترصد 
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الجدول 3.7 الهدف السادس من المرامى الإلمانية للالفية: محاربة الإيدز والعدوى بفيروسه. والملاريا وأمراض أخرى. 


الهدف 8 مؤشرات السل التعريفات العملية المقترحة الأهداف القابلة للقياس 
(23 و24 من 48) 


يتوقف ويتراجع حدوث معدل انتشار السل ومعدل ٠‏ عدد انحالات إيجابية اللطاخة (لكل 100000 نسمة)؛ بحلول عام 2015ء ينخفض 


الملاريا والأمراض الوفيات؛ نسبة الحالات عدد الوفيات الناجمة عن السل (جميع الأشكال) لكل الانتشار بنسبة %50 عما تم تقديره 

اأزتينية الأخرى بظول.. ‏ القكتففة ر المعالجة تت 0 نسمة سنوياً؛ نسبة جميع اللطاخات عام 2000؛ بحلول عام 2015ء 

عام 2015 مظلة الدورة العلاجية الإيجابية الجديدة المقدرة لحالات السل المكتشفة تحت ينخفض معدل الوفيات بنسبة %50 
القصيرة الأجل بالملاحظة- مظلة الدورة العلاجية القصيرة الأجل بالملاحظة عما تم تقدیره عام 2000؛ بحلول 
المباشرة المباشرة في سنة معينة؛ نسبة حالات السل إيجابية ٠‏ عام 2005ء يكتشف %70 من 


اللطاخة المسجلة التي نجحت معالجتها تحت مظلة الحالات؛ بحلول عام 2005 تنجح 
الدورة العلاجية القصيرة الأجل بالملاحظة المباشرة معالجة %85 من الحالات. 


الاطار 8.7 المرامى الاتمانية للالفبة 

أقرت الدول الأعضاء في الأمم المتحدة بالإجماع إعلان الألفية في سبتمبر (أيلول) عام 2000ء 
وتحديد عام 2015 على أنه العام الذي يجب أن تتحقق فيه جميع الأهداف الإنمائية. تكونت ثمانية 
أهداف من المرامي الإنمائية للألفية كجزء من خريطة الطريق من أجل تنفيذ إعلان الألفية. تهتم 
هذه المرامي بالفقر والجوع» والتعليم» وعدم المساواة بين الجنسين» ووفيات الأطفال» ووفيات 
الأمومة» والإيدز والعدوى بفيروسه» والأمراض السارية الرئيسية الأخرىء والاستدامة البيئيةء 
والحاجة إلى الشراكة العالمية في اتنمية )ن¡¦ظر http://mileniumindicators.u".0rg/‏ 
s.aspاunsd/mi/mi_goa‏ لاتعرف على المرامي الخاصةء والأهداف» والمؤشرات) 

بينما تركز تلاث مرامي فقط بوضوح على الصحةء إلا أن جميع المرامي ترتيط بشدة بالصحة. 
تؤكد المرامي الإنمائية للألفية على الالتزامات المتبادلة بين البلدان المرتفعة الدخل والبلدان 
المنخفضة الدخل والبلدان المتوسطة الدخل.” كما أنها تلفت انتباه السلطات المسؤولة عن تقديم 
الخدمات الصحيةء وتساعد على تحديد دور الصحة في التنمية. بتحديد الأهداف الكمية وتشجيع 
المراقبة المستمرة للتقدم» تحافظ المرامي الإنمائية للالفية على إذكاء الوعي بالحاجة الملحة للعمل. 
أحد التحديات التي اهتمت بها المرامي الإنمائية للألفية هو قياس التقدم المحرز. المعلومات 
الوبائية السليمة ضرورية لتقفي التقدم المحرز» ولتقييم الأثر وعزو التغييرات إلى التدخلات 
المختلفةء وكذلك توجيه القرارات المعنية بنطاق التقدم المحرز. 


يبين (اللحدول 4.7) قائمة بالعوامل التي تور على فعالية أنظمة الترصد 


الجدول 4.7 العوامل التي تؤثر على فعالية آنظمة الترصد 


العامل أو العنصر فعال غير فعال 

عدد الحالات قليلة كثيرة جداً 

كمية المعلومات لكل حالة قليلة كثيرة جداً 

العبء على مقدم التقرير صغیر شديد التعقيد 

اهتمام صانعي القرار بمعطيات الترصد مرتفع منخفض 

مرامي الترصد واضحة ومدعومة لم تكن واضحة أبدا 

إعداد تقرير باستر أتيجية عن الحالات معلومات كافية لتحقيق المرامي إعداد تقارير كاملة 
الوخيمة الشائعة واتخاذ القرارات 

مدى الاستفادة من المعطيات محلياً عالية فة 

يفتصر الاستخدام على تحليل المعطيات تستخدم المعطيات استخداماً جيداً استخدام محدود للمعطيات 
ووضعها في الأرشيف 


فائدة صانعي القرار في أعمال االوقاية عالية منخفضة 


أسئلة للدراسة 

7 يبين (الحدول 3.6) مساحمة الأمراض العدية في إجالي الوفيات في 
البرازيل خلال الفترة 2005-1930. ما هي التفسيرات الممكنة للتغير 
الملاحظ؟ 

7 إذا كنت عاملاً صحياً في منطقة ما» كيف تقوم برصد حدوث الحصبة 
واكتشاف الوباء في منطقتك؟ 

7 صف سلسلة العدوى للمرض المنقول بالطعام الناحم عن السالمونيلة. 

7 علق على العقبات التي قد تحد من الاستفادة من اللوائح الصحية 
الدولية المنقحة. 

7 باستخدام السل كمثال» صف المستويات الأربعة للوقاية امحددة في 
الفصل السادس والإحراءات المطلوبة عند كل مستوى لإعداد برنامج 
وقائي شامل وملائم. 
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6 الفصل السابع 


الفصل الثامن 


Clinical epidemiology الوبائيات السريري‎ 


Introduction ةمaدقم‎ 


الوبائيات السريرية هي تطبيق المبادئ والطرائق الوبائية في تمارسة الطب 
السريري. ني غلب الأحيان تتضمن الوبائيات السريرية دراسة تم إحراؤها قي 
موقع إكلينيكي من قبل الأطباء تي معظم الأحيان» ويكون المرضى هم 
موضوع الدراسة. يهذب السلوك الطرائق المطورة قي علم الوبائيات ويدجحها 
قي علوم الطب السريري. تمدف الوبائيات السريرية المساعدة قي اتخاذ 
القرارات حول حالات المرض المكتشفة. يعد علم الوبائيات السريرية» الذي 
يشمل الطرائق التي يستعملها الأطباء لتدقيق العمليات ونتائج عملهم أحد 
علوم االطب الأساسية. 

كان هناك إيحاء بأن الوبائيات السريرية عبارة عن تناقضات تي 
الصطلحات لأما تتناول بحموعات سكانية بينما يتناول الطب السريري 
الأفراد. مع ذلك» يهتم علم الوبائيات السريرية ببساطة مجموعة محددة من 
المرضى أكثر من الاهتمام بمجموعة جتمعية المرتكز. 

تشمل الاهتمامات الأساسية للوبائيات السريرية ما يلي: 
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٠‏ تعريفات السواء والشذوذ 

٠‏ دقة الاحتبارات التشخيصية 

ه التاريخ الطبيعي للمرض ومآله 
فعالية المعالحة 

ه الوقاية في جحال الممارسة السريرية 


تعريفات السواء (الطبيعي) والشذوذ 
Definitions of normality and abnormality‏ 

تنمثل الأولوية الأولى في أي استشارة سريرية في تحديد ما إذا كانت 
الأعراض أوالعلامات التي تظهر على المريض أو نتائج احتباراته التشخيصية 
طبيعية أو غير طبيعية. يعد ذلك ضرورياً قبل القيام بالاستقصاء أو المعالحة. 
سيكون ذلك سهلاً إذا كان هناك دائماً ييز واضح بين قياسات الأفراد 
الطبيعيين وغير الطبيعيين. مع الأسف» قلما يكون الأمر على هذه الصورة إلا 
قي حالة الاضطرابات الحينية (الوراثية) الي يحددها جين وحيد سائد. 
يعكن التعبير عن قياسات المتغيرات المرتبطة بالصحة على شكل تُورّعات 
توائرية بين محموعات الرضى. أحياناً تختلف غاماً التوزعات التواترية 
اشا ات الطبيعية وغير الطبيعية» لكن في أغلب الأحيان يكون هناك توزع 
واحد ويكون ما يطلق عليهم غير الطبيعيين من الأفراد (أو غير الأسوياء) في 
الطرف الذيلي من التوز ع الطبيعي (انظر الفصل الرابع). هناك ثلاث طرق 
لتمييز النتائج في مثل هذا التوزع: 

ه الطبيعي وهو الشائع 

ه غير الطبيعي (الشاذ) المرتبط بالمرض 

٠‏ غير الطبيعي (الشاذ) القابل للعلاج 
الصوlء Normal as common gilll‏ 

يصنف التعريف القيم المتواترة الحدوث (المتكررة) على أَما طبيعية بينما 
التي لا يتواتر حدوثها تكون غير طبيعية (شاذة). ويفترض أن حدود 
السواء (الطبيعي) هي نقطة فصل اعتباطية عند تواتر التوزع (انحرافان 
معياريان فوق المتوسط أو تحته في أغلب الأحيان) وتعتبر جميع القيم الواقعة 
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وراء هذه النقطة غير طبيعية. يطلق على ذلك» التعريف الميدانني للحالة 
غير الطبيعية. إذا كان التوزع غاوساً Gaussian‏ بالفعل (أي معتاداً با لعنشى 
الإحصائي) فإن استخدام نقطة الفصل هذه» سوف تقوم بتحديد %2.5 من 
السكان على أنُم غير طبيعيين. الأسلوب البديل الذي لا يفترض وجود 
توزع طبيعي من الناحية الإحصائية» هو استخدام الشرائح الموية: يمكن 
اعتبار النقطة 5 هي الخط الفاصل بين الطبيعي وغیر الطبيعي» وبالتالي 
تصنيف %5 من السكان على أَمُم غير طبيعيين (انظر الفصل الرابع). 

مع ذلك» لا يوجحد أساس بيولوحي لاستخدام نقط فيصل اعتباطية 
كتعريف للشذوذ بالنسبة لمعظم التغيرات. على سبيل الثال» هناك ترابط 
مستمر بون ضغط الدم الانقباضي والمرض القلبي الوعائي (الشكل 1.8). 


الشكل 1.8 الترابطات بين ضفط الدم ومرض القلب والصدمة' 


سكتة نزقية داء قلبي إقفاري 
4.00 
1 2.00 
j :‏ 
z‏ 1.00 
E‏ 
0.50 
3 
0.25 
170 160 150 140 130 120 110 110 100 90 80 70 
ضغط اندم الانقباضي (ملي متر زليق) ضغط اندم الالبساطي المعتاد (ملي متر زنبق) 


حى ضمن المحالات الطبيعية الحددة إحصائياًء هناك احتطار متزايد من 
المرض مقارنة بالمستويات المنحفضة. يعد الاحتطار عملية تدريحية؛ لا توجحد 
نقطة فيصل يبدا عندها الاحتطار في الازدياد فجأة. أغلب الوفيات الناجمة 
عن مرض القلب التاحي تحدث بين الأفراد الذين لديهم مستويات 
كوليستيرول مصلي في منتصف الجال السكاني؛ نسبة ضتيلة فقط من 
الوفيات تحدث بين الأفراد الذين لديهم مستويات عالية من الكوليستيرول 


المصلي. 


الشذوذ المرتبط بالمرض 
Abnormality associated with disease‏ 


يرتكز خيارنا الثاني على توزيع القياسات لكل من الأشخاص 
الأصحاء والمرضى» وعكننا أن نحاول تحديد نقطة فيصل تفصل بين 
امحموعتين بشكل واضح. كثيراً ما تظهر المقارنة بين توزعي التواتر تداحلاً 
کا كما تبين في توزعات الكوليستيرول المصلي قي المصابين بالداء القلبي 
التاجي وف غير المصابين به. من الواضح أنه من المستحيل اختيار نقطة فيصل 
تفصلى بدقة بين الحالات المرضية وغير المرضية (انظر الشكل 7.6). هناك 
دائماً بعض الأصحاء على الجانب غير االطبيعي من نقطة الفيصل» وبعض 
الحالات المرضية الحقيقية على الجانب الطبيعي. 

يعكن التعبير عن هذين النمطين من خطأ التصنيف بشكل كمي 
باستخدام عبارات حساسية ونوعية الاحتبار» كما ورد قي الفصل السادس.. 

ه الحساسية هي نسبة الرضى الحقيقيين الذين صنفوا على أُم غير طبيعيين 
.عو حب الاحتبار. 

ه النوعية هي نسبة الأفراد الطبيعيين الحقيقيين الذين صتفوا على ام 
رن عوج ار ی ا ا کرو ون اا 
والنوعية: زيادة أحدهما تؤدي إلى نقصان الأحرى. 

غير الطبيعي القابJ‏ عاج Abnormal as treatable‏ 
أدت الصعوبات قي التمييز الدقيق بين الطبيعي وغير الطبيعي إلى استخدام 
المعايير امحددة بالبينة المستمدة من التجارب العشوائية ذات الشواهدء التي 
يمكن أن تَصَّمّم للكشف عن النقطة الي تكون المعابحة عندها مفيدة أكثر 
من أن تكون مؤذية. مع الأسف» ينبغي اتخاذ العديد من قرارات المعالحة مع 

عدم وجود تلك البينة. 

تعتير معالحة ضغط الدم المرتفع مثالا جیا - وقدمت التجارب السريرية 
المبكرة بينات قاطعة على أن معالحة الارتفاع الشديد لضغط الدم الانبساطي 
(> 120 ملي متر زئبق) كانت مفيدة. دلت التجارب التالية على أن فوائد 
العلاج تفوق المشاكل الناجمة عند المستويات المنخفضة من الضغط 
الانبساطي» رعا إذا وصل الانخفاض حتى 90 ملي لتر زئبق. 
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مع ذلك» عادة لا تصمم هذه التجحارب لأحذ عوامل الاختطار الأحرى 
أو تكاليف المعالجحة في الحسبان. قد تتيح الدراسات الأكثر تعقيداً ذات 
التكلفة الفعالة أحذ العواقب الاقتصادية للمعالجحة في الحسبان عند اتخاذ 
القرارات السريرية. حينئذ يمكننا تحديد مستويات ضغط الدم حيث المعالحة 
ججعل عندها الوعي الاقتصادي وكذلك الوعي الطبي للرحل والمرأة في 
بحموعات معينة معرضين للخحطر. إن معالحة امرأة شابة تعانني من ضغط دم 
انبساطي قدره 90 ملي متر زئبقء ولديها احتطار إجالي منخفض للمرض 
القلبي الوعائي» ستكون ذات تكلفة فعالة أقل بكثير من معالحة رجل مسن 
يعاني من ضغط دم انبساطي قدره 90 ملي متر زئبق ولديه احتطار أكبر 
يكثير للإصابة رض قلبي وعائي. مع ذلك إذا كانت معالحة المرأة الشابة 
ليس ها آثار حانبية سلبية عليها فيماعدا التكاليف» فإما قد تختار أن تدفع 
تكلفة المخاة تفه 2 

ما يعتبر مفيداً في العلاج يتغير مع الزمن: يبن (الشكل 2.8) التعريف 
المتغير لمستويات ضغط الدم القابلة للمعالحة. تميل توصيات المعالحة إلى التغييرء 
وكلما جمعت التجارب السريرية البينات الجحديدةء فإن توصيات المعالحة تميل 
إلى التغيير. 


الشكل 2.8 معائجة فرط الضغط: تغير المعايير مع الزمن 


إدخال المعالجة الدرائية هي 130 


تجارب رابطة المحاربين القدماء 


ضفط الدم الالبساطي (ملي متر زنيق) 


N 1-> > e 
995 1965 1975 1985 
السنة‎ 


من ناحية أحرى» في كل مرة يقترح فيها نقطة فيصل جديدة نحتاج إلى 
أن تأحذ بعين الاعتبار المقتضيات اللوحستية والمالية. على سبيل المغال» إذا 
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الإطار 1.8 التنبؤ بالخطر طقا اسلو با زكرا البينة فى معالحة الناس الذي 

8 4 2 ا ا ہينه ي س الد 
يوفر التنبؤ بالخطر (تعريف الاختطار المطلق لحدث ما في فترة زمنية على 2 
محددة) للأطباء قياسات مطلقة حول تأثيرات المعالجة ويعاونهم على يعانون من ارتفاع طفيف في ضغط الدم» فإنه جب علينا 
مساعدة الأفراد في اتخاذ قرارات المعالجة. يمكن استخدام مخططات A‏ 3 ر 1 
التبؤ بالخطر لحساب عوامل الاختطار المتعددة“ على ربيل رر | الحذر عند تقييم الاختطار المطلق (أو القاعدي) للمرضى 
يتحدد اختطار المرض القلبي الوعائي لمدة 5 سنوات» في الحالات | في الإصابة بالمرض القلِ الوعائى» والتقليل من الت ر كير 
المميتة وغير المميتة» بجنس الشخص» وعمره وحالة السكري لديهء | ٠‏ 2 
وتاريخ التدخين» وضغط دمه الانبساطي» وإجمالي الكوليستيرول لديه. | على ضغط الدم الفعلي.* إن التنبؤ حثل هذا الخطر حكن 
يمكن حوسبة الاختطار الإجمالي للمرض القلبي الوعائي لشخص ما | . ٤‏ 1 

SESE‏ أن يساعد الأطبا الت ا ۱ الإطا 

باستخدام تخطيط التنبؤ بالخطر. على سبيل المثالء انظر /:واام 9 لأطباء على التواصل مع المرضى (الإطار 
www.nzgg.org.nz/guidelines/CVD_Risk_Chart.pdf‏ 1.8(. 


Diagnostic tests الاختبارات التشخيصي‎ 

الهدف الأول ف أي حالة سريرية هو تشخيص أي مرض قابل للعلاج. 
الغرض من الاختبار التشخيصي هو المساعدة على تأكيد التشخيص الحتمل 
الذي تدل عليه اللامح والأعراض للمرضية التي تظهر على المريض. بينما 
تشمل الاخحتبارات التشخيصية في العادة استفصاءات مختبرية (وراثية» أو 
مكروبيولوجية» أو بيو كيميائية» أو فيزيولوجية)» فإن المبادئ التي تساعد 
على تحديد قيمة هذه الاختبارات يجب أن تستخدم لتقدير القيمة التشخيصية 
للعلامات والأعراض. 
قيمة الاختبار Value of a test‏ 

إما أن يكون المرض موجوداً أو غير موحود» وإما أن تكون نتيجة 
الاختبار إنجابية أو سلبية. لذاء هناك أربع ت ركيبات محتملة للحالة المرضية 


aa EGS i E‏ ونتيجة الاحتبار» ك هو مبين ي را شک 8 و 
ص 
و اللحو الموصوف بالنسبة لاختبارات التحري في الفصل 


السادس. 

في اثنين من هذه التركيبات أعطي الاحتبار إحابتين 
صحيحترن (الإيجابي الحقيقي والسلبي الحقيقي)» وني 
الحالتين الأخريين أعطى الاحتبار إحابتين خاطتتين 
(إيجابي كاذب وسلبي کاذب). لا یمکننا استخدام 
هذه التصنيفات إلا عند وحود طريقة مطلقة دقيقة 
لتحديد وجود أو عدم وجود المرض» والتي بعكن 


بالقياس عليها تحديد دقة الاحتبارات الأحرى. لكن قلما تتوفر هذه الطريقة 
لاسيما في حالة الأمراض المزمنة غير السارية. لذا» وبسبب احتمال ارتفاع 
تكاليف الاحتبارات البالغة الدقة وكوها باضعة ١۷أوورمن»‏ فإنه تستخدم 
الاحتبارت الأبسط والأرحص في الممارسة السريرية الروتينية. على كل 
حال» مازلنا نحتاج معرفة وتقدير مصدوقية راالااه٠‏ ومضبوطية 2yاءءة‏ 
ودقة 0۸زوزعإم هذه الاحتبارات عند تفسير النتائج. 

لتحديد الفائدة العملية لاحتبار معين فإنه من الضروري الإلمام بكيفية 
أدائه. من المهم أيضاً بوجحه حاص معرفة القيم التنبؤية الإيجابية والسابية. تخل 
القيمة التنبؤية الإججابية احتمال وجود امرض عند مريض لديه نتيجة اختبار 
غير طبيعيةء بينما تمثل القيمة التنبؤية السلبية احتمال عدم إصابة المريض 
بالرض عندما تكون نتيجة الاختبار سلبية. 

تعتمد القيمة التنبؤية على حساسية الاختبار ونوعيته» والأهم من ذلك 
على انتشار المرض بين السكان قيد الدراسة. حتى في وحود حساسية 
ونوعية عاليتين (الفصل السادس)» فإن القيمة التنبؤية الإيجابية للاحتبار قد 
تكون منخفضة جداً إذا كان الانتشار ضئيلاً. تعتمد القيم التنبؤية للاختبار 
في الممارسة السريرية بشكل أساسي على انتشار الشذوذ بين المرضى قيد 
الدراسة؛ قد يختلف ذلك عن الانتشار في دراسة ما تم نشرها حول جدوى 
الاحتبار.؟ 


التاريخ الطبيعي والمآل 


Natural history and prognosis 

يشر تعبير التاريخ الطبيعي إلى مراحل المرض التي تتضمن ما يلي: 

ه البداية المرضية 

ه المرحلة السابقة للأعراض» منذ بداية التغيرات المرضية إلى ظهور أول 
الأعراض أو العلامات 

ه مرحلة وضوح الرض سريرياً وقد تكون هذه عرضة للهدآت 
remissions‏ والنكسات ئapاre»›‏ .والتراحع تلقائاً أو التطور نحو 
الوفاة. 

كن للكشف عن امرض ومعابلته في أي مرحلة أن يغير التاريخ الطبيعي 
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للمرض» لكن تأثيرات العلاج لا بعكن تحديدها إلا إذا كان التاريخ الطبيعي 
رضن مغرف بدون المعالحة. 
المJi Prognosis‏ 

الآل هو التنبؤ بسير امرض ويعبّر عنه باحتمال حدوث حدث معين ف 
الستقبل. تعتمد التنبؤات على بجحموعات محددة من المرضىء وقد تكون 
التتيجة ختلفة تماما لكل واحد من المرضى. مع ذلك فإن الإلمام بالمآل الحتمل 
يساعد على تحديد المعالحة الأكثر نفعاً. تعتبر عوامل المآل حصائص مرتبطة 
بالنتيجة لدى المرضى المصابين بالمرض قيد الدراسة. على سبيل المثال» 
يتناسب المآل بشكل مباشر مع الوظيفة التبقية لعضلة القلب لدى المريض 
المصاب باحتشاء عضل القلب الحاد. 

تعد المعلومات الوبائية المأحوذة من العديد من المرضى ضرورية لتقدعم 
التنبؤات السليمة حول المآل والنتيجة. الخبرة السريرية وحدها غير كافية لهذا 
الغرض لأما تعتمد في أغلب الأحيان على جموعة محدودة من المرضى وعلى 
متابعة غير كافية. على سبيل المثالء المرضى المفحوصون من قبل طبيب ما لا 
بعثلون بالضرورة جميع المرضى المصابين .مرض معين. قد يتم احتيار المرضى 
وفقاً لوخامة امرض أو وفقاً لسمات أخرى للمرض المصابين به» أو وفقاً 
للحصائص الدعوغرافية أو الاجتماعية أو الشخصية للمرضى أنفسهم. علاوة 
على ذلك» أن الكثير من الأطباء يكون لديهم نظرة محدودة» وقي غلب 
الأحيان متشائمة حول مال امرض لأن العديد منهم لا يتابعون مرضاهم 
بشكل منتظم. يعكن للملاحظة السريرية للمآل الْحَسَن مع الزمن أن تكون 
حقيقية وتعزو للمعاحة اجيدة» لكن بعكن أيضاً أن تكون خدعة بسبب 
الزيادة في الحالات الخفيفة التي تحصل على المعالحة. عكن للبحوث الوبائية 
حيدة التصميم أن تقدم معلومات مُعَوّل عليها حول المآل, 
جودة انحيlة Quality of life‏ 

في الحالة الخالية» بجحب أن يشمل تقبيم المآل قياساً حميع النتائج السريرية 
المناسبة وليس بحرد الوفاة لأن الرضى في العادة يهتمون بنوعية الحياة مثل 
اهتمامهم باستمرارها. في الدراسات التي بحرى لتحديد التاريخ الطبيعي 
ومآل المرض ينبغي انتقاء بجموعة المرضى عشوائيا؛ فيما عدا ذلك» قد ينتقص 


التحيز ثي الاخحتيار من نوعية المعلومات التي يتم الحصول عليها. على سبيل 
المثال» يحتمل أن يكون مآل المرضى المصابين بأ م في الصدر الذين أدخلوا 
المستشفى أسوأً من المرضى المصابين بأ لم في الصدر الذين تم فحصهم من قبل 
العاملين الصحيين في الحتمع. 
مد lıÛlة Quantity of life‏ 

يقاس المآل الذي يشير إلى الوفيات .معدل إماتة الحالة أو احتمال البقاء 
على قيد الحياة. ينبغي تحديد كل من تاريخ بدء امرض ومدة المتابعة بوضوح. 
يعد تحليل البقاء طريقة بسيطة لقياس المآل. يبين (الشكل 4.8) نط البقاء 
الذي يلي احتشاء عَضَل القلب. قد يتضمن تحليل البقاء بجموعات منتقاة 
مثل المرضى الذين کانوا على قيد الحياة بعد مرور شهر على الحدث. لي 
الدراسة الأترابية الأخحيرة (1992-1991)» بقي على قيد الحياة لمدة ثلاث 
سنوات بعد الإصابة باختشاء عَضل القلب عدد يعتد به من الأشخاص أكثر 
من عدد نظرائهم الذين ا قبل 0 سنوات» نما يشير إلى تحسين الوقاية 
الثانوية من مرض القلب التاجي.؟ 


الشكل 4.8 البقاء على قيد الحياة بعد احتشاء عضل القلب (بفوا على قبد الحياة لمدة 28 يوما 
بع الحدت). وکلاند. 1984-1983. 1988-1987. 1992-1991 ° 


0 0.5 1 1.5 22 .5 3 


الزمن (بالأيام) 
يعد تحليل جداول العمر طريقة آكثر تعقيدا تحاول التنبؤ ببدء الحوادث مع 
مرور الزمن بنا على الأغاط السابقة خميع المرضى الذين يواحهون 
الاحتطار. قي متابعة الأترابيات لتحديد الالء ينشأً التحيز في أغلب الأحيان 
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عن طريق استراتيجية الانتقاء الأولي والمتابعة غير الكاملة. 


Effectiveness of treatment Aجllznll فعاليۂ‎ 


تکون فائدة بعض المعالحات شديدة الوضوح لدرجة أا لا تحتاج إلى 
تقييم رمي لاستخدامها؛ هذا ينطبق على المضادات الحيوية قي معالحة 


الالتهاب الرئوي وف العمليات الراحية لعاطة الإصابة. 


مع ذلك» مثل هذا الوضوح يندر نسبياً في الطب السريري. تي العادة 
تكون تأثيرات المعالحة أقل وضوحاء وتتطلب معظم التدحلات الببحث 
لإثبات قيمتها. تتطلب المعالحة النوعية أن تكون مفيدة أكثر من أن تكون ضارة 
جحميع المرضى الذين يستخدموها بالفعل: يطلق على ذلك ضاعة رعع؟؟م. 


يحب أن يستفيد أيضاً يع المرضى الذين تمذم هم 
المعالحة أكثر مما تضرهم: من الضروري تحليل عواقب 
عدم تناول العلاج لأنه لا يستخدم كل فرد بالفعل ما 
یوصف له من علاج (الإطار 2.8). 

في دراسات النجاعة من المفيد إدراج المرضى الحتمل 
مطاوعتهم (حضوعهم) فقط لعلاج. المطاوعة 
compliance‏ تعني مدی اتباع المرضى للمشورة 
الطبية. تتحدد الفعالية العملية بدراسة النتائج لدی 
بحموعة من الناس قدم إليهم العلاج» وكان البعض منهم 
فقط مطاوعاً. 

أفضل طريقة لقياس النجاعة والفعالية هي استخدام 


التحربة العشوائية ذات الشواهد» كما وصفت في الفصل 


الإطار 2.8 الفائدة أكثر من الضرر؛ 

ثبت بشكل واضح فوائد الأسبرين للمصابين بمرض تلبي وعائيء ولكن 
دور الأسبرين يكون أقل وضوحاً في الوقاية الأوليةء لا سيما لدى 
النساء. بالرغم من ذلك» توصي بعض الإرشادات المقدمة من الأطباء 
باستخدام جرعة أسبرين منخفضة للنساء اللواتي يتخطى احتمال خطر 
إصابتهن بحوادث تاجية لأول مرة عن مقدار %20 خلال العشر 
سنوات. ولكن إجراء التحليل التلوي في ست تجارب عشوائية ذات 
شواهد مناسبة أجريت على 51342 امرأة (و44114 رجل) لديهم 
اختطار منخفض للاإصابة بحادثة قلبية وعائية وتمت متابعتهم لما يزيد 
عن متوسط 6.4 سنوات» اکتشف عدم وجود تأثیر بعتد به للاسبرین 
على المرض القلبي التاجي أو الوفيات الناجمة عن الأمراض القلبية 
الوعائيةء بالرغم من أن اختطار السكئة قد انخفض بمقدار %17 (نسبة 
الأرجحية 0نأة! 04's‏ 0.83؛ وفترة الثقة %95: 0.97-0.70). في 
نفس الوقت» زاد الأسبرين بشكل واضح من اختطار حالات النزف 
الكبرى (نسبة الأرجحية 0ناج ء'لك0 1.68؛ وفترة الثقة %95: 
2.52-13( 


الثالث. مع ذلك 


هناك حالات كثيرة لا بمكن استخدام مثل هذه التجحارب فيهاء ول يم إلا 
نسبة صضئيلة من التدحلات الطبية الشائعة. العدد المتزايد للتجارب المصممة 
حيداً تتيح لاإرشادات السريرية أن تعتمد على أفضل بينة متوفرة (الإطار 
8). قي أغلب الأحيان تدمج التكاليف ضمن إعداد مثل هذه الإرشادات. 
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الإطار 3.8 إعداد واستخدام الدلائل الإرشادية السريرية 


استخدام الدلائل الإرشادية المرتكزة على أ تبف ادلائل الإرشادية السريرية إلى تحسين الرعاية الصحية من 
خلال: 

البينة ه التوصيات الواضحة للمعالجة 

of evidence-based guidelines‏ ھل | ۰ معابیر تقییم الممارسات السریریة 

2 ا ٠ a‏ تعليم وتدريب المهنيين الصحيين 

تم تحديد الدلائل الإرشادية بطريقة منهحية على | ٠‏ مساعدة المرضى على اتخاذ القرارات المدروسة 

شکل بيانات أو توصيات لساعدة الممارسين الطبيين | ٠‏ تحسين التواصل بين المرضى والمهنيين الصحيبين 


3 4 إن المعهد الوطنى للصحة والتفوق ١‏ قدم للخدمات الصحية 

والمرضى على اتخاذ القرارات بشأن الرعاية الصحية الملائمة أ “ لوطني رالتقوق 'السريري يقم للخدنات الصح 
الوطنية بالمملكة المتحدة دلائل إرشادية سريرية بشأن المعالجة الملائمة 

للظروف السريرية المعينة.“ يتطلب الاستفادة من البينات | لأمراض محددة. كما ينتج نفس المعهد دلائل إرشادية عن الصحة 


في الممارسات الطبية وجحود دلائل إرشادية مرتكزة عل | العموميةء والققيات الصحيةء والممارسات السريرية. 
البينات. وبالرغم من توفر عدة دلائل إرشادية إلا أنه ليس من الضروري 
استخدامها جميعاً عملياً. وهناك أدلة تشير إلى أن العديد من المرضى (حتى 
في البلدان المرتفعة الدحل) لا بحصلون على أفضل المعالحات المرتكزة على 
البينات.""* هذا الوضع يزداد سو في البلدان المنحفضة الدحل. في دراسة 


أحريت على 10.000 مريض من عشرة بلدان منخفضة ومتوسطة الدحل» 
تبين عدم حصول %20 من المرضى الصابين عرض قلبي تاحي على 
الأسبرين» ونصفهم تقريباً لم يستخدم محصرات البيتاء بالرغم من رخص 
سعرها وتوفرها على نطاق واسع."" 

تتوفر الدلائل الإرشادية المرتكزة على البينات لكثير من الأمراض (انظر 
على سبيل الخال: 0۷ع. اع لنuع. ww‏ /:pا)»‏ وهي تقدم التوجحيهات 
لتطبيقها على المستوى الوطني أو المحلي في ظروف معينة. كلما كان 
أسلوب التنفيذ أكثر تحديداً وت ركيزاً كلما زاد احتمال تغيير الممارسات نحو 
الاتجاه الموصى به في الدلائل الإرشادية. من الأرحح» على سبيل المغال» أن 
الاكتفاء بطرح المعلومات بشأن الدلائل الإرشادية لن يكون له سوى تأثير 
ضئيل» لكن من الأرجح أن ربط ذلك جحلقات العمل أو الدورات التدريبية 
وتوفير التلقين الفوري بالسجلات الطبية سيغير من الممارسات العملية." 

ومن المفيد أيضاً ملاحظة أن العديد من الدلائل الإرشادية المعدة للبلدان 
المرتفعة الدحل لا تكون مناسبة لتطبيقها على الفور قي البلدان المنخحفضة 
والمتوسط الدحل. تعد الدلائل الإرشادية الوطنية النوعية ضرورية. يكن 


للدلائل الإرشادية أن تكبح جماح مارسات مثل بيع الأدوية بدون وصفات 


طبية من مزودي الخدمة ممن قد يكون لديهم حوافز مادية لبيع منتجات 


13 


إن ما يزيد عن %70 من نفقات الأدوية قي بعض البلدان يعد غير 


معينة 


ضروري. 


الوقاية في الممارسات السريرية 
Prevention in clinical practice‏ 
تشجع المعرفة الوبائية الصحيحة على ممارسة الوقاية ضمن سياق الممارسة 
السريرية العادية. معظم هذه الوقاية يقع في المستوى الثانوي أو الثالفي» لكن 
الرقاية الأولية بعكن تطبيقها على أساس روتيني (انظر الفصل السادس). 
اشترط أطباء الأطفال في برامج تنيع الأطفالء وتحري العيوب الاستقلابية 
الموروثة مثل بيلة الفنيل كيتونء والوزن الدوري للأطفال واستخدام 
مخططات النمو المعيارية. يعد رعاية الحوامل قبل الولادة مثالاً جيداً على دمج 
الوقاية في الممارسة السريرية الروتينية. 
aiلJı‏ الëiت¦طlر Reducing risks‏ 
في استطاعة الأطباء وأطباء الأسنان وسائر العاملين الصحيين إقناع بعض 
مرضاهم على الأقل بالتوقف عن التدحين. تبين في تحرية ذات شواهد لدراسة 
التدحلات المختلفة لإيقاف التدحين في الممارسة العامة أن النصيحة الروتينية 
بشأن استخدام التبغ مفيدة» وأن فاعليتها حكن تحسينها بأساليب متنوعة 
(الشكل 5.8). في بعض البلدان» ما يقرب من %60 من مستخدمي التبغ 
الحاليين أبلغوا عن حصوهم على نصائح من أطبائهم للإقلاع عن التدحين. ' 
وبمكن للأطباء تحسين جهودهم في إقناع المرضى للإقلاع عن التدحين عن 
طریق: 
٠‏ تحسين نوعية التدحل المقدم 
ه التر كيز على المدحنين المستعدين للإقلاع عن التدخحين 
٠‏ زيادة تكرار النصيحة للمرضى 
٠‏ الارتباط مع القنوات المعنية بالتدحلات الأحرى لمكافحة التبغ 
هناك عدة فرص أخحرى أمام المهنيين الصحيين. لتقد النصيحة العملية 
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والدعم إلى المرضى أملا في الوقاية من وقوع أمراض جديدة أو تفاقم 
الأمراض الموحودة. يشارك اخحتصاصيو الوبائيات السريرية غالا في توضيح 
مدى فاعلية هذه التدحلات. 


التكل 5.6 الافلاع عن الششبن يوني ثماره الاختطار الثر اكمى للوفب 


مستمرون 
في التدخين 
3 
3J.‏ 
3 
3 
4 
1 
العمر عند 3 
الإقلاع 50 سئة ھ 
3 
5 


تفلبل الاختطار بين المصابين بالمرض 
Reducin{ risks in patients with established disease‏ 

تتشابه الأساليب الرتكزة على البينات التي تؤدي إلى حفض اخحتطار 
النتائج الضارة بين المرضى المصابين بالمرض القلبي الوعائي والسكري مع 
الأساليب المتبعة نفص بدء المرض. الفرق الرئيسي هو ان احتطار الحوادث 
السريرية المستقبلية يكون أكبر بكثير عجرد استقرار المرض. أثبتت كل من 
التدحلات السلو كية والدوائية تأثيرها على مآل هذه الأمراض. 

Behavioural intervetions Syl تاlخدتلا‎ 

تشمل تعزيز الإقلاخ عن التدخحين» وزيادة النشاط البدني» وتغيير النظام 
الغذائي» وفقدان الوزن. قد تحقق جميع هذه السلوكيات تقليل الاحتطار لدى ما 
يزيد على %60 من المرضى المصابين .عرض القلب» وتساهم في تحقيق سيطرة 
حيدة على غلو كوز الدم لدى المرضى المصابين بالسكري.' 


الإطار 4.8 العلاج المركب ثابت الجرعة 

المركبات ثابتة الجرعة هي الجزء المعياري في معالجة الإيدز 
والعدوى بفيروسه» والسل» والملاريا. وقد ثبت أن هذه المركبات 
تحسن المطاوعة والنتائج السريريةء وتبسط التوزيع والتخزين. بالمثل»ء 
قدمّ المركب ثابت الجرعة للأفراد الذين لديهم اختطار مطلق مرتفع 
لو قلبي وعائي."' إن مكونات الأقراص المتعددة ليست واضحة 


ويمكن إنتاجها بأسعار رخيصة. بالنسبة للمرضى المصابين بمرض 
قلبي وعائي في البلدان المنخفضة الدخل والمتوسطة الدخل» يعتمد 
حصولهم على الرعاية الوقائية في العادة على قدرتهم على دفع الثمنء 
والمجموعة الكبيرة التي لا تستحق هذه الرعاية تستفيد أكثر من هذه 
التركيبة الرخيصة والملائمة. 


بسبب التکاليف 
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Pharmacological interventions التدخلات دوأ‎ 

بالنسبة للمرضى الصابين .عرض قلبي وعائي» 

توصي الدلائل الإرشادية الوطنية بالمعالجة طويلة الأمد 
للتخشر» وارتفاع ضغط الدم» وارتفاع الكوليستيرول. من 
المتوقع أن يقوم مزيج من الأسبرين» ومحصرات البيتا» و 
مشبطات الإرمٌ لحل للألجيونسين والستاتين بتقليل 
احتطار احتشاء عضل اقلت ر بنسبة %75.' مع 
ذلك هناك فجوات كبيرة في المعالحة في جميع البلدانء 


الباهظة للأدوية وتعقيدات استخدام أدوية متعددهة من 


ناحية» ومن ناحية أحرى بسبب الحوائل الي قنع الوصول الميسور. حكن 

حل بعض هذه المشاكل باستخدام العلاج الم ركب ثابت الحرعة (الإطار 

4.8(. 
سامت الوبائيات السريرية بدون شك في تحسين الممارسة السريرية. مع 

ذلك» لا تستخدم المعالحات الفعالة بالكامل بينما تنتشر المعالحات غير الفعالة 

أو باهظة التكاليف وغير الضرورية. هناك المزيد مما يستطيع اخحتصاصيو 

الوبائيات أن يقوموا به بغية تحسين الممارسة السريرية. 

أسئلة للدراسة 

8 لاذا صف تعبير "علم الوبائيات السريري" بأنه متناقض في 
الصطلحات؟ 

8 يعتمد التعريف شائع الاستخدام للحالة غير الطبيعية على توزع تواتر 
القيم التي تحدث قي جحموعة سكانية. ما هي أوحه القصور ق هذا 
التعريف؟ 

8 في الحدول أدناه» تحرى مقارنة بين نتائج اختبار تشخيصي حديد 
للسرطان وبين للملف التشخيصي الكامل قيد الاستخدام. ما هي 
حساسية ونوعية الاحتبار الجديد؟ هل تنصح باستخدامه على نطاق 


واسع؟ 
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8 ما الذي يحدد القيمة التنبؤية الإيجابية لاحتبار التشخيص الكامل 
(الحالة المرضية الحقيقية) 


¢ ٣ 

العخري المرض موجود المرض غير موجود 
8 اذكر ثلالة مزايا رئيسية للتجارب العشوائية ذوات اختبار جديد إيجابي 8 1000 

الشواهد التي تساعد الطبيب على التواصل مع سل 2 9000 


المريض بشأن حجم تأثير المعالجة. 

8 تأتي العلومات التالية من تحليل تلوي ” حول تأثير الأسبرين على 
الوقاية الأولية للحوادث القلبية الوعائية الرئيسية لدى السيدات في 
(الإطار 2.8): 

25694/682 الحوادث/جحموعة المعالحة الكلية (الأسبرين):‎ ٠ 

25648/603 الحوادث /بحموعة الشواهد الكلية (الغفل):‎ ٠ 

ه نسبة الأرححية (فترة الثقة 95): 0.99-0.79(88.0) 

ه حفض نسبة الاخحتطار: RRR = (7-C/7(‏ 

ARR = حفض الاحتطار المطلق: (ء-7(‎ ٠ 

ه العدد الطلوب klaaت: NNT =(1/ARR)‏ 

احسب ما يلي من المعلومات السابقة: 

أً) معدل الحوادث قي محموعة المعالجحة 

ب) معدل الحوادث قي بحموعة الشواهد 

ج) حفض الاختطار النسبي 

د) حفض الاحتطار المطلق 

ه) عدد السيدات اللواتتي قد يحتجحن إلى استخدام جحرعة منخحفضة 
من الأسبرين للوقاية من حادثة قلبية وعائية واحدة على مدار 6.4 
سنة .)NNT1)‏ 

و) عدد السيدات اللواتي قد يحتجحن إلى استخدام حرعة منخحفضة من 
الأسبرين لمدة عام واحد للوقاية من حادئة قلبية وعائية. 

ز) متوسط المكسب المطلق (أو عدد الحوادث القلبية الوعائية الشي 
ستتجنبها المعالحة بالأسبرين لكل 1000 سيدة) 

8 اذ كر بعض القصور امحتمل للتحليل التلوي المذ كور في الدراسة الموحودة 
تي (الإطار 2.8) 

8 على أساس هذا التحليل التلوي» ما هي التوصيات التي تتوقع أن 


يوصي يما الطبيب بشأن استخدام السيدات للأسبرين؟ 
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الفصل التاسع 
الوبائيات البيئية والمهنية 


Environmental and 
occupational epidemiology 


Environment and health Aةدصllو البيئة‎ 


تتكون بيئة الإنسان من عناصر أساسية حدا هي: المواء الذي نتنفسه» 
والماء الذي نشربه» والطعام الذي نأكله» والمناخ الذي يحيط بأجسامتاء 
والفضاء المتوفر لتحركاتنا. بالإضافة إلى ذلك» نحن نعيش في بيئة اجتماعية 
ونقافية هما أهمية بالغة لصحتنا النفسية والجحسدية. 

تنجم معظم الأمراض عن العوامل البيئية أو تنأثر بما. نحن تي حاجة إلى 
فهم الطرق التي حكن من خلا ما أن تتدحل عوامل بيئية نوعية في الصحة 
من أجل تصميم برامج وقائية فعالة. توفر الوبائيات البيئية الأسس العلمية 
لدراسة وتفسبر العلاقات بين البيئة وصحة السكان. أما الوبائيات المهنية فهي 
تتناول العوامل البيئية قي مكان العمل على وجه التحديد. تعتمد الإصابات 
الجحسدية بشدة على العوامل الموجودة في البيئة التي نعيش أو نعمل فيها 
لکتها ضا تتحدد بالعوامل السلوكية تحدیداً شديدا. في اللغة الشائعة تطلق 


٠‏ 6 الفصل التاسع 


كلمة "حادثة" في أغلب الأحيان على الحدث الذي يسبق الإصابة» لكن 
ذلك يمكن أن يسبب خطاً في الفهم لأن كلمة "حادثة" تنطوي على حادة 
عشوائية بدلا من تركيبة من عدة عوامل مسببة يمكن التنبؤ بما. في هذا 
الفصل سنستخدم مصطلح "البيئة" كتعبير واسع عن جميع العوامل الخارحية 
عن الجسم التي قد تسبب للمرض أو الإصابة. يعرض (الجدول 1.9) 
العوامل البيئية المختلفة التي تؤثر على الصحة.' 

ية التي قد تؤثر على الصحة يتضمن محال الصحة البيئية والمهنية عدد كبير من 

العوامل السببية النوعية والمباشرة باستخدام المفاهيم 


النفسية الضعط النفسي» البطالة تغبير العمل العلاقات الإنسانية || تصف الأسباب التراتبة والمذكورة في اك 
الببولوجية الجراثيم الفيروسات» الطفيليات 


ا الخامس. يعكن تحليل عوامل الاحتطار القصوى باستخدام 
العارضية ٠‏ الأوضاع المحفوفة بالمخاطرء السرعةء تأثبر الكحول» الإطار 5۴5٤۴۴۸‏ كما في (الشكل 5.5) بشأن النقل 
ا والصحة. يوضح (الإطار 1.9) تراتب الأسباب في الصحة 


الكيميائبة ‏ التبغء المواد الكيميائيةء الغبارء المهيجات الجلديةء 
E‏ البيئية والمهنية. 
الإضافات الغذائية ٣‏ 
تأثير التعرض للعوامل البيئية 
Impact of exposure to environmental factors‏ 
أنبتست حسابات العبء العالمي للمرض إلى أي مدى تساهم العوامل 
الاطار 1.9 تراتب الأسباب في الصحة البينية والمهنية ' 
القوى الدافعة وراء الاتجاهات الصحية البيئية 


البيئية في الصحة بشكل عام. قد ينجم %25 و%35 من 


ه تحركات السكان العبء العالمي للمرض عن التعرض للعوامل البيعية 3 
ه التحضر ٤‏ 
٠‏ الفقر والعدالة تر تبط المشاكل الصحية الرئيسية میاه الشرب غير المأمونة 


أنماط الاستهلاك والإنتاج 
التنمية الاقتصادية 
الأنشطة البشرية الرئيسية التي تؤثر على الجودة البيئية 


والإصحاح» وتلوٹث اهواء الداحلي بسبب استخدام طاقة 
الكتلة البيولوحية يهط في الطبخ والتدفئة» وتلوت 


٠‏ الفضلات المنزلية 
ه إلماء العذب المواء ف المدن الناحم عن السيارات وتولید اأطاقة 
ه استخدام الأراضي والتنمية الزراعية 
E‏ 2 الكهربائبة.ة 
لکھرباڈ 
٠‏ الطاقة 1 العبء المرتفع في البلدان المنخفضة الدخل 
البيئية: التعرضات والمخاطر High burden in low-income countries‏ 

ه تلوث الهواء ۴ ٤‏ 

ê‏ عبء المرض البيئي يكون أكثر ارتفاعا في البلدان 
المنحفضة الدحل عنه في البلدان المرتفعة الدحل»ء على الرغم 


من أنه قي حالة بعض الأمراض غير السارية» مغل أمراض 
القلب الوعائية والسرطانات» يكون نصيب الفرد مسن 


٠‏ مكان العمل 
ه البيئة العالمية 
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عبء المرض أكبر في البلدان للمرتفعة الدحل. يتحمل الأطفال أعلى نصيب 
من الموت» ما يزيد عن 4 ملايين وفاة ناجمة عن المحاطر البيئية سنويأء تقع 
معظمها ف البلدان النامية. ثل مُعَدّل وَفيات الرْضّع الناحم عن الأسباب 
البيئية 12 ضعفاً قي البلدان المنحفضة الدحل ن في البلدان المرتفعة الدحل› 
ما يعكس المكاسب الصحية للبشر التي يكن أن تتحقق عن طريق دعم 
البيعات الصحية ‏ 

Multi-causality تlaڊu تعد‎ 

في الدراسات الوبائية المعنية بالعوامل البيئية» يتم تحليل كل عامل على 
حدة في أغلب الأحيان. مع ذلك ينبغي أن نتذكر أن هناك طرقاً متعددة 
الي بعكن من خلاهما أن تؤثر العوامل البيئية على تأثير كل منها. في أغلب 
الأحيان يكون تعدد السببيات والتراتب الواضح للأسباب رانظر الفصل 
الخامس) واضحاً حلياً؛ قد يفسر ذلك الاحتلافات بين نتائج الدراسات 
الوبائية المعتمدة على اللاحظة التي تُجرّى قي أماكن محتلفة. تعتمد الطريقة 
التي يوؤثر ها العامل البيئي على الإنسان على عوامل احتطار التعرض 
الأحرى وعلى الخصائص الفردية للإنسان» مثل: 

ه العمر والجنس 

ه العوامل الورالية 

٠‏ وجود امرض 

ه التغذية 

ه الشخحصية 

ه الحالة الحسدية 

عادة متم الوبائيات المهنية بالسكان البالغين وهم الشباب أو من هم ي 
منتصف العمر» وغالباً ما يشكل الذكور العنصر السائد فيها. إضافة إلى 
ذلك في الوبائيات الهنية يكون معظم الأفراد المتعرضين من الأصحاء نسبيا 
على الأقل في بداية العمل. 

على العكس» تشتمل عادة الدراسات الوبائية المعنية بالعوامل قي البيئة 
العامة على الأطفال والمسنين والمرضى. من الحتمل أن يكون الأفراد المعرضون 
من عامة السكان أكثر حساسية فمذه العوامل من العاملين في الصناعة. يكون 


ذلك ذات أهمية كبيرة عند استخدام نتائج الدراسات الوبائية المهنية 
لتحقيق معايير السلامة لمخاطر بيئية معينة. على سبيل المثال» تحدث تأثيرات 
الرصاص عند مستويات التعرض الأقل في الأطفال أكثر من البالغين (الجدول 
9 يعد مستوى الرصاص في الدم طريقة مقبولة لقياس التعرض» كما تعتبر 
المستويات المذكورة أمام النتيجتيسن الصحيتين المختلفتين هي على الأرحح 


انجدول 2.9 أقل مستويات الرصاص في الدم إميكروغرام ألتر) انت التي تحمي معظم السكان من النتائج. كما يوضح 


ت عندها للتار لت اتصحة ۲ AR DTS a‏ ۴ 
بحدث عندها التأثبرات الصحية المسجلة بين الأطفال والبالغين الجدول أيضا أن المستوى الذي يبدأ عنده التغير فى 
الأثر الأطفال البالغون 


انخفاض مستويات الهيموغلوبين 
التغيرات في الوظيفة العصبية السلوكية 


2 الوظيفة العصبية السلوكية لدى الأطفال قد يكون أقل 
100 ۵ من 100 میکروغرام التر.“ 
تقييم الإجراءات الوقائية 
Evaluation of preventive measures‏ 

ينصب الت ر كيز الرئيسي تي الوبائيات البيئية والمهنية على دراسة أسباب 
المرض. كما أنه من الضروري تقييم الإحراءات الوقائية النوعية الرامية إلى 
تقليل التعرض وتقييم أثر الخدمات الصحية الهنية. ينجم التعرض في أغلب 
الأحيان للعوامل البيئية الخطرة من بعض الأنشطة الصناعية أو الزراعية التي 
تعود بالفائدة الاقتصادية على الجحتمع» وتكون تكاليف إزالة هذه التعرضات 
باهظة»› ولكن التلوث البيئي ي حد ذاته يشكل غالبا تكلفة باهظة للغاية وقد 
يضر بالأرض الزراعية أو الملكية الصناعية كما يضر بصحة البشر. تساعد 
التحاليل الوبائية» وتقييم الأثر الصحي وتحاليل المردود الفعال سلطات الصحة 
العمومية على تحقيق توازن مقبول بين المخاطر الصحية والتكاليف الاقتصادية 
للوقاية. 

Value of prevention لو4‎ aميق‎ 

توضح أمثلة التحاليل الوبائية والافتصادية المشتركة قيمة الوقاية المحتملة. 
فقد تم حساب (الجحدول 2.9) تكاليف الوقاية من الأمراض الثلالة الي 
نحمت عن التلوث وحدئت في الستينيات في اليابان و كانت تلك التكاليف 
أرحص من تكاليف معالحة كل مرض من هذه الأمراض.* سملت التكاليف 
تعويض الضحايا وإصلاح الأضرار البيئية» مقارنة بالتكاليف للمقدرة لمكافحة 
التلوث للوقاية من الأمراض. وقد بلغت نسبة المكسب/التكلفة 100 وذلك 
بخصوص التلوث بالزئبق وداء ميناماتا (الحدول 3.9). 
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الجدول 3.9 الضرر الناجم عن التلوث وتكاليف المكافحة لفاشيات الأمراض الثلاثة فى اليابان (حسب تقديرات عام 1989 بملايين الينات اليابائية) 


المرض الناجم تكاليف مكافحة تكاليف الأضرار الناجمة عن التلوث 
الملوث الرئيسي i‏ و 
عن التلوث التلوث الأضرار الصحية الأضرار المعيشية الإصلاح البيئي المجموع 
ربو يوکاشي +80 والتلوث الهوائي 14800 21000 ج ج 21000 
)300 
داء میناماتا الزئبق» وتلوٹ المياه 125 7670 4270 690 260+ 
داء ايتاي- يتاي الكادميوم» وتلوث الماء والتربة 600 740 880 890 250 


أ وذلك وفقاً لمصاريف التعويضات الفعلية لجزء من السكان. والأرقام الكبيرة تمثل التكاليف اللازمة لتعويض جميع المتضررين. 

Future challenges Aılaتملl التحديات‎ 

ستواجه الوبائيات البيئية تحديات جديدة قي العقود القادمة ا للتغيرات 
الحادثة قي البيئة العالمية. هناك حاحة للدرسات حول التأثيرات الصحية النامة 
عن تغير المناخ العالمي» وتاكل طبقة الأوزون» والتعرض للأشعة فوق 
البنفسجية» والترسيب الحمضي» وأشكال حركة السكان.* نم توثق في 
الدراسات الوبائية حتى الآن بعض الاثار الصحية الحتملة لتغير المناخ. 
ولكن مع تراكم البينات حول التغير المناحي البطئ قي العالم فإن الدرسات 
الوبائية ستساهم .معلومات مستجدة في هذا الجال ٠‏ 

وكما هو ملاحظ في (الشكل 1.9)» يتسع جال الآثار الصحية الحتملة 
اتساعاً كبيراً وسيكون هناك ضرورة لأساليب وبائية متعددة لإيجاد الدليل 
على نشأة التغيرات الصحية. الفريق الحكومي المعني بتغيرات المناخ - وهي 


الشكل 1.9 كيف يؤتر التغير المناخي في الصحة." 


AG E GE E AN gg O A E 


| المخاطر الاشنة على نطاق والسع التي تؤثر على صحة السكان هي: | قام بنشر تقييمات منتظمة حول تطور التغير المنائحي 
٠‏ التغير المناخي العالمي ا وآثاره. يوضح (الإطار 2.9) المدحلات المطلوبة 
ET 1‏ 4 2 أ 
٠ |‏ تأكل الأراضي الصالحة لازراعة ابات من أجل جرت اتات ال ١‏ 
أ #١‏ فاد المزارع السمكية E PD‏ 
٠‏ نقص الماء العذب واسع الانئشار تاج احتصاصيو الوبائيات إلى توثيق الربط بين المناخ 
والنتائج الصحية للحصول على أدلة أكثر دقة وإقناعاء 
وإحراء البحوث على سيناربوهات تموذجية. من الضروري حك الإسقاطات 
والتح ر كات المرتكزة على نماذج مناحية مختلفة في الحسبانء والربط بين المناخ 


٠‏ انقراص أنواع من الكائنات وفقدان الأنظمة الوبائية 


والصحة بحجال واسع من "أنظمة الإنذار المبكر" الخاصة بالبيئات الاجتماعية 
والاقتصادية بالمدن. كما تتطلب أنماط سوء التغذية والسمنة - والتشي 


تشمل عدالة توزيع الأغذية - المزيد من الدراسات. 


Exposure and dose التعرض والجر ع‎ 


General concepts Anal amid 
تتناول في أغلب الأحيان الدراسات الوبائية حول تأثيرات العوامل البيثية‎ 
عوامل حاصة جدا حكن قياسها كمياً. لذا تعد مفاهيم التعرض وابحرعة ذات‎ 

أهمية لاسيما قي الوبائيات البيئية والمهنية. 

للتعرض بعدان هما: المستوى والمدة. فالعوامل البيئية الي تسبب 
تأثيرات حادة فور بدء التعرض هاء يحدد مستوى التعرض التأثيرات الناجمة 
عن التعرض الحالي (على سبيل المثال يعتبر - وباء ضُخان (ضباب ودخحان) 
لندن اصع لامع smog‏ 0ndonا-‏ وما تبعه من وفيات ناجمة عن أمراضر 
الرئة والقلب» كما قي (الشكل 2.9)» من أوئل الفاشيات العالمية الكبرى 
الناجمة عن مرض بيئي التي تم تسجيلها بالتفصيل). 

مع ذلك فإن الكثير من العوامل البيئية لا يحدث تأثيرات إلا بعد فترذ 
طويلة من التعرض. وهذا ينطبق على المواد الكيميائية التي تتراكم يي 
الجسم (مثل الكادميوم)» والخاطر الي تميز بتأثير كمي (مثل الإشعاع 
أو الضجيج). بالنسبة ذه المخاطرء تعد مستويات التعرض السابقة ومدما 


أكثر أهمية من مستوى التعرض الحالي. هناك حاحة إلى تقدير التعرض 
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الكلي (أو الحرعة الخارحية)» وکا ما یتم تقریبه کجداء (حاصل ضرب) 
مدة التعرض ومستوى التعرض. 


الشكل 2.9 وباء ضخأن لندن."' ديسمبر (كانون الأول) 1952 
تركيز التلوث 
دخان SO,‏ الوفيات 
ملي جرم اتر مڪب ڊأجزاء بالمليون لوميا) 


۱ 


الأيام 


اسشحدمّت جميع أنواع تقديرات التعرض والجحرعة قي الدراسات الوبائية 
للتقدير الكمي للعلاقة بين العامل البيئي والحالة الصحية للسكان. على سبيل 
الالء في (الشكل 1.1)» يعبر عن التعرض عصطلحات مستوى التعرض فقط 
(عدد السجائر المدحنة و یوضح (الجدول 2.5) التأثير المشترك لمدة 
ومستوى التعرض على الصمم (فقد السمع) الناحم عن الضجيج. بمكن أيضا 
التعبير عن الجرعة الخارحية كمقياس مشترك واحد» مثل عدد العلب 
المستخدمة خلال سنوات تدحين السجائر وعدد الألياف (أو الجسيمات) 
خلال سنوات التعرض للأسبست قي مكات العمل (الشكل 3.9). قي بعض 
الأحيان» يسَخحدَم مقياس بديل للتعرض مثل حر كة المرور كل ساعة في مكان 
معين أو الاستهلاك السنوي للبترول كمؤشرات للتعرض للتلوث الموائي. 


بمکن اعتبار هذه المؤشرات أيضاً كمؤشرات "الضغط" في التراتب السببسي 
(الفصل الخامس). من الأمثلة الأحرى» استخدام المبيدات قي منطقة ماء أو 
عدد الأطفال الذين يعيشون ف منازل مطلية بطلاء يحتوي على الرصاص .' 


الشكل 3.9 العلاقة بين النعرض نلأسبست (عدد الجسيمات في سنواث التعرض) والاختطار 


النسبى لسرطان الربة “" 


3000 2000 1000 
التعرض ( "10 جسيم بالقدم المكعب × عدد السنوات) 

Biological monitoring الرصد البيولوجي‎ 

إذا كان العامل البيئي قيد الدراسة مادة كيميائية» فإنه في بعض الأحيان 
يعكن تقدير مستوى التعرض والحرعة بقياس تر كيز هذه الادة الكيميائية ي 
سوائل الحسم أو أنسجته. يُطلق على هذا الأسلوب الرصد البيولوجي. الدم 
والبول هما الأكثر استخداماً في الرصد البيولوجي» لكن قد تكون سوائل 
وأنسجة الجسم الأحرى ذات فائدة خاصة بالنسبة لمواد كيميائية معينة: 
فيكون الشعر مفيدا ي دراسات التعرض ليثيل الزئيق عن طريتق الأسماك؛ 
واستخدمَّت قصاصات الأظافر لدراسة التعرض للزرنيخ؛ ويمكن أن يعطي 
تحليل البراز ديرا عن التعرض الحديث للمعادن عن طريق الطعام (الرصاص 
والكادميوم بشكل خاص)؛ ويعَد لبن الثدي مادة جيدة لفحص التعرض 
للمبيدات الكلورية العضوية وغيرها من هيدرو كربونيات للُكلْرّرةَ ل#اه مهل 
مثل البيفينيل متعدد الكلورة والدي وكسينات؛ واستخدمّت حَرْعات الدهن 
والعظام والرئة والكبد والكلية قي دراسات المرضى المشتبه بإصابتهم بالتسمم. 


تفسير المعطيات البيولوجي Interpreting biological data‏ 
يتطلب تفسير معطيات الرصد البيولوحي معرفة مفصلة بحر كيات 
واستقلاب الواد الكيميائية» وهذا يشمل المعطيات حول الامتصاص 
والانتقال والتراكم والإفراغ. نظرأ للإفراغ السريع لبعض المواد الكيميائية 
فإنه لا يكن قياس إلا التعرض الأحدث هذه المواد. في بعض الأحيان» يعطي 
نسيج أو سائل واحد من الجسم إشارة إلى تعرض حديث» بينما يشير آخر 
إلى الحرعة الكلية. وحيث أنه بجحب أن تْمَص الادة الكيميائية لتصل إلى المادة 
ابيولوجية الْشْعرة» فإن الحرعة المقيسة هذه الطريقة يْطلق عليها الحرعة 
اة ر رة اأاخيت عا اة رة رة اة بن 

القياسات البيئية. 

على سبيل المثال» يوضح (الشكل 4.9) الزيادة السريعة في كادميوم الدم 
لعامل ي مصنع في الشهور الأولى من بدء التعرض» حيث لا يوجحد تغير 
واضح في كادميوم البول.*' من ناحية أخرىء يعبر كادميوم البول مؤشراً 
جيدا حدا للجرعة المتراكمة بعد تعرض طويل الأمد. أحد أسعلة الدراسة في 
هذا الفصل تدعو القارئ إلى الببحث عن المزيد من الأمثلة النوعية. 


الشكل 4.9 مستويات الكادسيوم في الدم والبول خلال السنة الأولى من النعرض المهني 


8 


الكادميوم في الدم (نانو غرام/غرام) 
om‏ 


=> 
3 


Cd in urine (mg/g ceztinine) 


القياسات الفردية مقابل القياسات الجماعية 
Individual versus group measurements‏ 
الاختلاف في الزمن Variation in 1ine‏ 
تختلف القياسات الفردية للتعرضر مع احتلاف الزمن. لذاء فإن كل من 
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4 الفصل التاسع 1 


تواتر القياسات والطريقة المستخدمة في تقدير التعرض أو الحرعة في الدراسة 
الوبائية يتطلب اهتماما متأنياً. يجب أن يكون التقدير المستخدم مصدوقً 
فاه (الفصل الثالث)ء كما تحتاج القياسات أن تكون مصحوبة بإحراءات 
ضمان الحودة التي تثبت مَضبو طية accuracy‏ القیاس. 

Variation in exposure ضرعتl الاختلاف في‎ 

ارج ایتا احتلاف في التعرض أو الحرعة بين الأفراد. حتى الأفراد 
الذين يعملون جنباً إلى جنب ي المصنع لديهم مستويات تعرض محتلفة بسبب 
عادات العمل المختلفة أو احتلاف التوزع الحلي للعامل الملوث. على سبيل 
المثال» قد تسبب آلة من الآلات تسرب الأدحنة بينما لا تفعل ذلك آلة 
أحرى. إذا تم قياس التعرض أو الحرعة بواسطة الرصد البيولوجي» فهناك 
مصدر آخر للاحتلاف وهو الفرق في الامتصاص الفردي ومعدلات الإفراخ 
للمادة الكيميائية. حتى أولعك المتعرضون لنفس الجرعة الخارحية يمكن أن 
ينتهوا بجرعات دانحلية ختلفة. 


قڙlıl‏ lتjg‏ ع Distribution issues‏ 
أحد الطرق التي تعرض التنوعات الفردية تكون من خلال منحنيات 
التوزع (الفصل الرابم). قي أغلب الأحيان» يكون توزع الجرعات الفردية 
للمواد الكيميائية البيئية متجانفاً اا ويوافق بشدة التوزع التكراري 
الاعتيادي اللوغاريتمي أكثر من التوزع الاعتيادي. في الحالة المالية» يحب 
فحص شكل توزع الحرعة في كل دراسة وبائية حيث تُجرّى قياسات كمية 
الجرعة. إذا تبين أن التوزعات اعتيادية لوغاريتمية» فإنه ينبغي إحراء مقارنات 
المجموعات بواسطة التوسطات المندسية بدلا من المعوسطات الحسابية 

والانحرافات المعيارية. 

هناك طريقة أحرى وهي استخدام الشرائح الحوية (انظر الفصل الرابم). 
على سبيل المثال» عند تقييم أهمية جرعة الرصاص في محموعة من الأطفالء 
قد يكون المتوسط أقل أهمية من التناسب مع حرعات فردية أعلى من عتبة 
معينة. إذا كان مستوى رصاص الدم البالغ 100 ميكروغرام/لتر هو العقبة 
الباعثة على القلق من تأثيرات الرصاص على الدماغ» فإن المعلومة الخاصة 
يعست وى المتوسط تي بحموعة ما (70 ميكروغرم/لتر مثلا) لا تدل على عدد 


الأطفال الذين قد تأثروا. قد تكون الفائدة الأكبر هي معرفة أن %25 من 
الأطفال لديهم مستويات الرصاص ف الدم أعلى من 100 ميكروغرام / لتر. 

Measures of effect رأًږNI قياسات‎ 

عد نفس الاعتبارات التعلقة بعرض المتوسطات أو الشرائح المئوية ذات 
أهمية في قياسات الأثر. هناك اهتمام متزايد حول آثار المواد الكيميائية البيئية 
على التطور الفكري للأطفال وسلوكهم. قي بعض الدراسات» تم قياس 
حاصJ‏ !لذ .«(IQ) intelligence quotient sl‏ کثیراً ما تكون الفروق قي 
متوسط حاصل الذكاء بين الجموعات ضئيلة حدا وتتألف احموعات الفرعية 
ذات الاهتمام الخاص من الأطفال لاسيما الذين كان حاصل الذكاء لديهم 
منخفضاً. مع ذلك» حكن أن يؤدي انخفاض ضقيل ف متوسط حاصل الذكاء 
من 107 إلى 102 كما هو مبين في (الشكل 4.9) في الدراسة الرائعة التي 
أحراها نيدان وش ركاه اه et‏ م2صعالمەN'‏ إلى زيادة كبيرة قي نسبة 
الأطفال الذين يقل حاصل الذكاء لديهم عن 70 (من 0.6 إلى %2)» وهي 
عتبة التخحلف العقلي في الأطفال. 
جر عة الکن Population dose‏ 

قي الدراسات الوبائية حول السرطان الناجحم عن العوامل البيئية أو المهنية 
تستخدم لي بعض الأحيان طريقة أخحرى لعرض جرعة الجموعة. هذا هو 
التزام الحرعة أو حرعة امحموعة» وأحسّب على اما بحمو ع الحرعات الفردية. 
فيما يتعلق بالإشعاع» ا و الجحرعة البالغة 50 سيفرت 
sieve)‏ حدوتٹ سر طا واحداً ميتاً. سواء كان الترام الجرعة عائداً !ِل 100 
شخحص لكل منهم حرعة قدرها 0.55 سيفرت أو 10000 شخص لكل منهم 
جحرعة قدرها 5 ميلي سيفرت» فستكون النتيجة هي حالة واحدة من 
السرطان المميت. يعتمد هذا الحساب على افتراضات أساسية مفادها أنه لا 
توحد حرعة فردية ذات عتبة يبلغ أسفلها احتطار السرطان مستوى الصفر 
ويتزايد احتطار السرطان تزايدا خحطياً مع الحرعة. مع ذلك» قد يكون تنوع 
الجرعة داحل الجموعة کا ويتضح أن الأفراد ذوي الجرعة الأعلى لدیهم 
أعلى الحتطار فردي للسرطان بسبب التعرض البيئي. 
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الجدول 4.9 أحراز (نقاط) المقياس الكامل والاختبار الفرعي في مقياس فيكسلر ائم 
(المعدل) لذكاء الأطفال المعرضين ذوي المستويات العالية والمنخفضة من الرصاص في الأسنان"" 
مقياس ذكاء فيكسلر رصاص منخفض أقل من رصاص مرتفع أكثر قيمة م 
المعدل للأطفال 0 ميلي غرام/ كيلو من 20 ميلي غرام/ (وحيدة الجانب) 
غرام (المتوسط) كيلو غرام (المتوسط) 


حاصل الذكاء 106.6 102.1 0.03 
بالمقياس الكامل 
حاصل الذكاء اللفظي 103.9 99.3 0.03 
المعلومات 10.5 9.4 0.04 
مفردات اللغة 11 10 0.05 
الباع الرقمي 10.6 9.3 0.02 
الحساب 10.4 10.1 0.49 
الفهم 11 10.2 0.08 
التشابهات 10.8 10.3 0.36 
حاصل الذكاء 108.7 104.9 0.08 
الإنجازي 
إتمام الصور 12.2 11.3 0.03 
ترتيب الصور 11.3 10.8 0.38 
تصميم الكتل 11 10.3 0.15 
تجميع الأشياء 10.8 10.6 0.54 
الثرميز 11 10.9 0.90 
المتاهات 10.6 10.1 0.37 


العلاقات بين الجر عة gڈأ٘ر Dose-effect relationships‏ 

بسبب العديد من العوامل البيئية» تتراو ح الآثار بين التغيرات الفيزيولو جية 
والكيميائية الحيوية إلى امرض الوخيم أو الموت» كما وضح في الفصل الثاي. 
في العادة» يكون الأثر أكثر وحامة أو شدة كلما كانت الجرعة أعلى. العلاقة 
بين اجرعة ووحامة الأثر في المرد نسمى العلاقة بين الحرعة والأثر (الشكل 
9 وعكن تطبيقها على الفرد أو الجموعة (متوسط الحرعة التي يحدث 
ها كل تأثير. قد يكون الصداع الخفيف هو الأثر الوحيد بحرعة منخحفضة من 
أحادي أكسيد الكربون (مفاسة على شکل کرپ وکسي هيمُوغلوبين 
obinاoxyhemogطcar‏ ف الدم)» لكن كلما تزداد الجرعة تصبح آثار أحادي 
أكسيد الكربون أكثر وحامة كما يتضح من الشكل. لا يستحيب كل 
الأفراد لتعرض بيئي ما بنفس الطريقةء لذا تختلف علاقة الحرعة بالأثر في 
الحالة الفردية.عن القيمة الحماعية. 

توفر علاقة الحرعة بالأثر معلومات قيمة للتخاليط للدراسات الوبائية. قد 


تكون بعض الآثار أسهل في القياس عن الآثار الأحرى» وقد يكون البعض 
الآحر ذا أهمية خاصة في محال الصحة العمومية. قد تُستَخدَم قياسات 
التغيرات في الدم أو البول» التي يطلق عليها المؤشرات الحيوية» لدراسة 
بعض الآثار الدقيقة المبكرة وكذلك لدراسة التعرض. في حالة الكادميوم 
مثلا» يكون مستوى البروتين ذو الوزن الحزيتي المنخحفض ف البول مؤشراً 
حيوياً جيداً للآثار البكرة على الكلية.“' تساعد علاقة الحرعة بالأثر الباحث 
على احتيار التأثير الملائم للدراسة. 

الشكل 5.9 العلاقة بين الجرعة والاثر 


درجة التاثير 


الموت 
فقد الوعي 

غثيان» غشية 
صداع» دوخة 


صداع خفیف 


80 70 60 50 40 30 20 10 0 
کربوکسي هيموغلوبين في الدم (‰) 


خلال عملية إعداد معاير السلامةء توفر أيضاً العلاقة بين الحرعة والأثر 
معلومات مفيدة حول التأثيرات التي ينبغي بجنبها وتلك التي قد تستخدم 
لأغراض التحري. إذا وضع معيار السلامة عند مستوى يتم فيه تحنب 
التأثيرات الأقل شدة فإنه من الحتمل أيضاً تحب التأثيرات الأكثر شدة لأنما 
تحدث في حالة الجرعات الأعلى. 
العلاقات بين الجرعة والاستجابة 
Dose-response relationships‏ 
تعرف الاستجابة في علم الوبائيات على أا نسبة اجموعة المعرضة التي 
يظهر عليها أرمعين. من الناحية النظرية» يحب على شكل العلاقة بين الحرعة 
والاستجابة أن تأخحذ الشكل $ أو شكل التوزع التراكمي الاعتيادي. يوحد 
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العديد من الأمثلة على العلاقة بين الحرعة والاستجابة التي تتخحذ هذا 
الشكل في الدراسات الوبائية البيئية والمهنية. في أغلب الأحيان» لا يعاني 
أحد من الأثر عند الخرعات المنخفضة بينما يتأثر الحميع تقريباً عند 
الجرعات المرتفعة. هذا يعكس الاحتلاف في الحساسية الفردية للعامل قيد 
الدراسة. 

في بعض الحالات» بعكن تقريب العلاقة بين الحرعة والاستجابة بحيث 
تتمثل هذه العلاقة في حط مستقيم» لاسيما عندما لايتوفر إلا جال محدود من 
الاستجابات الضعيلة. على سبيل الثال» اسشخحدم هذا الأسلوب لدراسة 
العلاقة بين احتطار السرطان وحرعة ا (الشكل 3.9) أو جرعة 
تدحين التبغ (الشكل 1.1). بمكن تعديل العلاقة بين الحرعة والاستجابة بفعل 
عوامل كثيرة مثل العمر. وقد ثبت ذلك» على سبيل المغال» في حالة فقدان 
السمع (الصمم) الناحم عن الضجيج العالي»' وهو أحد الآثار الصحية 
الأكثر شيوعاً في مكان العمل» حيث تتضح العلاقة القوية بين الجرعة 
والاستجابة (الجدول 2.5). بعكن أن تنتج العلاقات بين الحرعة والاستجابة 
مع أي عامل بيئي حيث بعكن تقدير التعرض تقديرا كمياً. عرض أمثلة من 
دراسات وبائية حول الإصابات قي القسم التالي. 


تقييم الاختطار )واا وہAssessi‏ 


تقييم الاختطlر Risk assessment‏ 
مصطلح تقييم الاحتطار له تعريفات متنوعة» لكن التفسير البديهي هو أنه 
بعض أشكال التقييم ذو سياسة وإحراءات وتدخلات غددة للمخاطر 
الصحية. أصدرت منظمة الصحة العالمية العديد من الدلائل الإرشادية 

والطرائق لإجراء تقييمات الاحتطار» لاسيما المتعلقة بالسلامة الكيميائية. 


تقييم الأثر ائلصحضي Health impact assessment‏ 
يعتبر تقييم الأثر الصحي تقييماً للاختطار يرتكز على جموعة سكانية 
معينة أو على حالة تعرض» بينما يكون لتقييم الاحتطار تقييماً أكثر شولا 
جحيباً على هذه الأسئلة مثل: "ما هو نوع الاحتطار النسبي الذي يحتمل أن 
تحدنه هذه المادة الكيميائية قي حالات تعرض معينة؟" يوصى حاليا ي 


الأثر الصحي بشكل واسع كطريقة لتقييم القيمة الحتملة للسياسات 
والإجحراءات الوقائية المحتلفة. ' 


Risk management رiطbتخîلا ندبير‎ 

يطبق تعريف تدبير الاحتطار على تخطيط وتنفيذ الإحراءات فض أو 
إزالة احتمالات الخطر على الصحة. 
تقييم الأثر البيني على الصحة 


Environmental health impact assessment 
في السنوات الأحيرةء أولي المزيد من الاهتمام لتقييم الأثر البيئي (التحليل‎ 
التنبؤي) والتدقيق البيعي (تحليل الأوضاع الحالية) لمشاريع التنمية الصناعية أو‎ 
الزراعية. أصبحت هذه الإجراءات من التطلبات القانونية في العديد من‎ 
البلدان. يطلق على المكون الصحي في هذه التقييمات البيثية تقييم الأثر البيئي‎ 
على الصحة» ويعتبر من التطبيقات أامة للتحليل الوبائي في الصحة البيئية.‎ 
يستخحدم هذا التقييم ايضاً للتنبؤ بالمشاكل الصحية الحتملة قي حالة استخدام‎ 
مواد كيميائية حديدة أو تقنيات حديثة. هناك عدة حطوات تساعد في تقييم‎ 
الاحتطار البيئي الإجالي:‎ 
تحديد المخاطر الصحية البيئية الي قد تدشأً عن التقنية أو المشروع قيد‎ 
الدراسة. هل توجد مخاطر كيميائية؟ وإذا كان الأمر كذلك ما هي لواد‎ 
الكيميائية الخاصة المسؤولة عن هذه المخاطر؟ وهل هناك سخاطر بيولوجية؟‎ 
)1.9 (انظر الجدول‎ 

ه حلَل نمط الأثر الصحي الذي قد يسببه كل حطر من المخاطر (تقييم 
المخاطر). يمكن جمع المعلومات بالمراجعة المنهجية للمصادر العلمية 
(بنفس طريقة مراجعة كوخرين المعنية معالحة أمراض معينة كما ذكر في 
الفصل الثالث) لكل خحطر من المخاطر أو بالرحوع إلى التقييم الدولي 
للمخاطرء مثل سلسلة معايير الصحة البيئية أو الوثائق الوجيزة المعنية 
بالتقييم الكيميائي الدولي التي نشرقا منظمة الصحة العالمية» وسلسلة 
التقارير التي نشرقًا الوكالة الدولية المعنية بإجراء البحوث حول 
السرطان» وإذا اقتضت الضرورةء استكمال هذه المعلومات بالدراسات 
الوبائية حول المعرضين للمخاطر قيد الدراسة. 
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ه قياس أو تقدير مستويات التعرض الفعلي للأفراد الحتمل تأثرهم» .عن 
فيهم عامة السكان والقوة العاملة. إن تقييم التعرض البشري يجب أن 
يأحذ في الحسبان الرصد البيئي والبيولوحي والمعلومات المناسبة حول 
تاريخ التعرض والتغيرات عبر الزمن. 

ه الحمع بين معطيات التعرض حموعات فرعية من السكان المعرضين وبين 
علاققي الحرعة والأثر» والحرعة والاستجابة لكل خطر من المخاطر 
لحساب الاحتطار الصحي احتمل بين هذه المجموعة السكانية. 
يمكن أيضاً استخدام الدراسات الوبائية لقياس الاختطار الصحي مباشرة. 

يعكن أن يعرَّض الاحتطار كزيادة محتملة في الاحتطار اللسبي لتأثيرات 
صحية معينة أو للزيادة المحسوبة في عدد حالات أمراض معينة (الإطار 3.9). 


الإطار 3.9 مثال: تفييم الأثر الصحي 

أحد الأمثلة على تقييم الأثر الصحي الذي كان له أثراً كبيراً على السياسة الصحية البيئية هو تقييم 
ئر تة الهو رفظ ركه الفرور فى ارورباء* العا إلى امسات رة هرا 
وتقديرات عدد الأفراد المعرضين وعلاقات الجرعة بالاستجابة المأخوذة من الدراسات الوبائيةء 


حب الباحثون عدد الوفيات المحتمل بسبب هذا النمط من الثلوث الهوائي (الجدول 5.9). لفت 
الأنظار أن عدد الوفيات الناجم عن التلوث فاق بكثير عدد الوفيات الناجم عن حوادث المرور. 


أوحت هذه الدراسة بسلسلة من السياسات لمكافحة التلوث الهوائي المرتبط بحركة المرور في 
أوروباء 

أجري تحليل مشابه في نيوزيلندا لكن كانت النسبة بين الوفيات الناجمة عن تلوث الهواء 
والوفيات الناجمة عن حوادث المرور أقل (الجدول 5.9). كانت هذه النسبة الأقل متوقعة لآن 
مستويات التلوث الهوائي بشكل عام كانت أقل مما كانت عليه في أوروبا وكان اختطار حوادث 
المرور أعلى. 


الجدول 5.9 الوفيات الناجمة عن ثلوث الهواء (بالنسبة للبالغين 30 0 اه 
هناك حدیے الأڑژ ١‏ 
ك سنة) وخسانر الوفيات على الطرق المروية (1996) تطور حديث لي تقييم الاثر ي وهو 


اباد السکان الوفيات الوفيات الناجمة ‏ النسبة استخدام تقديرات عبء المرض. أعدت منظمة الصحة 
(بالمليون) ‏ الناجة عن عن تلوثامداء ‏ اأ العالمية الأدوات لذلك في سلسلة الوثاثق المعنية بعبء 


حوادث المرور الاجم عن حركة 


)( اروز اب المرض البيئي.” الخطوات الرئيسية الثلاث لتقييم تدبير 
فرنسا 583 8919 17629 2 الاحتطار هم: 
استراليا ‏ 8.1 963 2411 25 a‏ 1 
سويسرا ‏ 71 597 1762 و ه٠‏ الأولى: قدر الاحتطار الصحي للمراد تقييمه بالنسبة ل 
نيوزيلاندا ‏ 3.7 502 399 0.8 "لانحتطار المقبول" المحدد سلا أو بالنسبة لاحتطارات 


صحية أحرى في نفس الجتمع. كثيراً ما تحدم في هذه العملية الحدود 
القصوى للتعرض» وأهداف الصحة العموميةء أو أدوات سياسية أحرى 


لحماية الصحة. السؤال الأساسي هو: هل من الضروري اتخاذ إحراء 
وقائي بسبب الارتفاع الشديد للاختطار الصحي ُقَدّر؟ 

ه إذا تقرر أن هناك ضرورة للإجراء الوقائي» فإن الخطوة التالية قي تدبير 
الاحتطار هي خفض الاستجابة. قد يشمل ذلك التخحلص من المخاطر 
وإعداد أحهزة لكافحة التلوث أو تحريك المشاريع المقترحة المنطوية على 
المخاطر. 

۰ وأخيرا يشمل تدبير الاخحتطار أيضاً رصد التعرض والاختطارات 
الصحية بعد وضع تدابير السيطرة المنتقاة موضع التنفيذ. من الهم ضمان 
تحقيق الحماية المطلوبة وأن أية إحراءات إضافية للحماية يتم اتخاذها دون 
تأحير. قي هذه المرحلة من تدبير الاحتطار تلعب تقديرات التعرض 


البشري والمسوحات الوبائية دوراً هاماً. 


وبائيات lالإصlڊ Injury epidemiology‏ 
أحد الأنماط الخاصة بالتحليل الوبائي التي تلعب دوا هاما في حال 
الصحة البيئية والمهنية هو وبائيات الحوادث والإصابات. تتزايد الإصابات 
الناجمة عن الحوادث المرورية في العديد من البلدان» ولأا السبب الرئيسي 
للوفاة والعجز بين الشباب والأطفالء فإن ها تأثير كبير على الصحة 

العمومية. 


الكل 6.9 اختطار الإماتة للمشاة كدليل على السرعة الضمنية للسبار ** 


تواتر الإصابات () 


100 80 60 40 20 0 
السرعة (كيلومترإساعة) 


يمكن تطبيق علاقات الحرعة والاستجابة أيضاً على عوامل الإصابة حيث 
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يعكن تقدير التعرض البيئي تقدیاً کمیاً. أحد الأمثلة على ذلك هو 
احتطار الإماتة للمشاة الذين صدمتهم السيارات (الشكل 6.9). 
إصابات التصادم المرور ي Traffic crash injuries‏ 

المثال المعهود للوبائيات العملية للإصابة في التصادمات المرورية هو العلاقة 
الموضحة للجرعة والاستجابة بين سرعة القيادة (الجحرعة) وتواتر الإصابة 
(الاستجابة) ين السائقين الذين يستخحدمون حرام الأمان (الشكل 7.9). أفاد 
ذلك في تقدم معلومات قيمة لاتخاذ قرارات بالدسبة لأسلوبين وقائيين 
مختلفين: حفض السرعة واستخدام حزام الأمان. 


الشكل 7.9 العلاقة بين سر عة القيادة واستعمال حزام الأمان وتواتر الإصابة بين سانقى 
السيارات المتورطين فى حوادث تصاده* 


تواتر الإصابات (%) 


112 100 75 50 25 0 
السرعة (كيلومتر/ساعة) 


الإصابات في مكان Workplace injury Jal‏ 
بالمثل» تعتبر الإصابات من أهم أنواع اعتلال الصحة الناجمة عن عوامل 
موحودة في مكان العمل. كثيراً ما يصعب تحديد وتقدير كمية العوامل البيئية 
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المرتبطة هذه الإصابات مقارنة بالعوامل التي تسبب التسمم الكيميائي 
مثلا. مع ذلك أدت التحسينات التكنولوحية والإدارية على مر السنين إلى 
انخفاض كبير آي معدلات الإصابة المهنية في معظم البلدان مرتفعة الدحل 
(انظر قاعدة البيانات 1۸80۸S14‏ لنظمة التجارة العالمية في جنيف). 


iallف Violence‏ 
يعتبر العنف من أهم المشاكل الأحرى للصحة العمومية التي یلقی 
عليها الضوء من خلال التحليل الوبائي حلال السنوات الأخيرة.*” في بلدان 
محددة من البلدان المرتفعة الدحل يعد القتل سبباً رئيسياً للوفاة بين الشباب 
من الذكور» ويكون الوضع أسوأ في بعض البلدان المنخحفضة والمتوسطة 
الدخحل. على سبيل الخال بينت قاعدة بيانات الوفيات لنظمة الصحة العالية 
أن القتل يسبب %40 من إجمالي الوفيات بين الذ كور في عمر 24-15 عاماً قي 
البرازيل. يتكرر استخدام الأسلحة النارية للقيام بالقتل» وهو اتحاه مترايد في 

بلدان متعددة. 
الشكل 8.9 عدد حالات الالتحار فى ساموا النشمائية 5۳03 ١۲٠٤ء۷‏ بعد استخدام المبيد 


العشبسى السام (بار اكوات)* 


2 الباراكوات 


وصول المبيد العشبي 
4 السام (بارلكوات) 


1960 1965 1970 1975 1980 1985 


!تر Suicides‏ 
يعتبر الانتحار سبب آحخر هام للوفاة. العوامل البيعية التي تسبب اليل 
إلى الانتحار تكون في المقام الأول عوامل احتماعية أو اقتصادية)24 لكن 
الاتتحار الكامل يعتمد أيضاً على الحصول على وسيلة للانتحار» التي بعكن 
أن تظهر على شكل عامل بيئي. يبون (الشكل 8.9) وقعت الزيادة المفاجثة ي 
الانتحار قي ساموا الشمالية $02 )يم۷ بعد استخدام المبيد العشبي 
السام جداً (باراكوات)» الذي كان يسهل توفيره في الحتمع لأنه كان 
يستخدم في مزارع الموز في كل قرية. عندما استخحدمت إحراءات المكافحة» 


قل وقوع الانتحار. يعتير هذا مثالا على أن الحساب البسيط لأعداد الحالات 
الواقعة بمكن أن يبين بوضوح أثر التدحلات الوقائية. 


الملامح الخاصة للوبائيات البيئية والمهنية 
Special features of environmental and‏ 
occupational epidemiology‏ 


تستخدم الوبائيات قي الحالات البيئية والمهنية لتحديد: 

ه السببيات 

٠‏ التاريخ الطبيعي 

ه الحالة الصحية للسكان 

قيمة التدخحلات والخدمات الصحية 

يعد الأساس اغراي أحد الملامح الخاصة بالوبائيات البيئية. يرتبط تلوث 
المواء والماء والتربة بشكل عام بمصادر ذات مواقع محددة جحفرافياً. لذاء فإن 
وضع المستويات البيئية والتعرضات تكون أدوات مفيدة قي الدراسات 
الوبائية. 

كثيراً ما تحتاج الدراسات الوبائية البيئية إلى التقريب وتقدم الأمثلة 
النموذجية لتقدير كمية التعرض» لأنه يصعب تحميع مقاييس التعرض الفردية. 
إن الحمع بين تحليل جودة المواء النموذجية ونظام المعلومات الحغرافي (618) 
يستَخدَم في العديد من الدراسات المعنية بالأثر الصحي لتلوث المواء. أحد 
الأمثلة على تقییم التعرض هو عدد الأيام التي تزید فیھا ت رکیزات ناي 
أكسيد الروحين عن نقاط الفيصل المختلفة» وعدد الأفراد المعرضين في 
أماكن مختلفة من المدينة اسا إلى معطيات التعداد. 
وضع معايير ıdlږںمA Setting safety standards‏ 

لعلاقتسي الحرعة بالتأنير والحرعة بالاستجابة أهمية حاصة ي الوبائيات 

البيئية والمهنية لامها توفر الأساس لوضع معايير السلامة .safety standards‏ 
يكن استخدام علاقة الجرعة بالتأثير لتحديد الأثر الأكثر أحمية للوقاية منه. 
مجرد اتخاذ القرار حول مستوى الاستجابة المقبول» ستبين علاقة الحرعة 
بالاستجابة الجرعة القصوى الي ستكون مقبولة. وقد أعدت منظمة 
الصحة العالمية سلسلة من الدلائل الإرشادية حول حودة المياه؟*” وجحودة 


اهواء” وحدود التعرض المهني القصوى المرتكزة على الصحة* باستخدام 
هذا الأسلوب. استجابة لحادثة محطة تشيرنوبل للطاقة النووية» أعدّت أيضاً 
دلائل إرشادية للتحقق من التلوث الإشعاعي للغذاء.” تعد الشات المتوفرة 
للكثير من العوامل البيئية غير كافية للسماح بوضع معيار بأي مستوى من 
مستويات الدقة» وتصبح التحمينات القائمة على المعرفة أو الخبرة العملية 
الأساس لعيار السلامة. هناك ضرورة لإجراء المزيد من الدراسات الوبائية 
لتوفير مزيد من المعلومات حول علاقات الجرعة بالاستجابة. 
قياس اlتعرض‏ اږlبJق Measuring past exposure‏ 
تتمثل أحد الملامح الخاصة للعديد من الدراسات السببية حول الوبائيات 
المهنية في استخدام سجلات الشر كات أو سجلات نقابات العمال لتحديد 
الأفراد الذين سبق ممم التعرض لمخاطر معينة أو نط معين من العمل (انظر 
الفصل الغالث). .عساعدة هذه السجلات» يمكن إحراء دراسات أترابية 
استعادية. بمذه الطريقة تم تحديد العديد من أشكال الترابط بين المخاطر المهنية 
والآثار الصحية الناجمة عنها. 
تأثير العامل الصحيح في الدراسات المهنية 
Healthy worker effect in occupation! studies‏ 
كثيرأ ما تشمل الدراسات الوبائية لمهنية الرجحال ذوي اللياقة البدئية فقط. 
لذاء يكون معدل الوفيات في هذه اجموعة المعرضة من العمال أقل من معدل 
الوفيات في الحموعة العمرية الممائثلة لعامة السكان. أطلق على الوفيات 
المنخفضة اسم تأثير العامل الصحيح»” الذي يحب أن يدخحل في الحسبان 
كلما قورن معدل الوفيات قي بحموعة من العمال .معدل الوفيات بين عامة 
السكان. في أغلب الأحيانء تبلغ المعدلات بين العمال الأصحاء 490-470 
من النسبة الموحودة بين عامة السكان. ينشأً الفرق بسبب وجود أفراد غير 
أصحاء أو عاجزين بين السكان غير العاملينء الذين لديهم معدلات وفيات 
أعلى ق العادة. 
استمرار التحديات أمام اختصاصيي الوبائيات 
Continuing challenges for epidemiologists‏ 


ألقى هذا الفصل الضوء على مساحمة المخاطر البيئية والمهنية المتنوعة 
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الواضحة قي العبء العالمي للمرض. تساهم الدراسات البيئية قي هذا اجال 
بالمعلومات الأساسية في السياسة الصحية واستراتيجيات الوقاية الجاري 
تطبيقها قي البلدان المرتفعة الدحل. 

حاليأء يواه أحصائيو الوبائيات تحدياً تي إيجاد البينات للحاجة إلى وضع 
استراتيجيات ممائلة قي البلدان المنخفضة والمتو سطة الدخحل. 

ني بعض الأحيان» تنحكم العقلية الي تول الاهتمام بأعداد الوفيات قي 
وضع السياسات الصحية» ععنى أن عدد القتلى الناحم عن خطر صحي 
معين يجب أن يظهر واضحاً وجلياً قبل إيلاء الاهتمام بالتصدي هذا الخطر. 
کثیرا ما يكون الإحراء الوقائي في هذا الحال مغيرا للجدل لأن الأوضاع 
البيئية والمهنية المحفوفة بالمخاطر ترتبط بالأنشطة الاقتصادية حيث يزيد 
الاهتمام بالتكلفة. يوفر علم الوبائيات الأساس للسياسة البيئية والصحية 
المرتكزة على البينة. 

حيط الجدل با لمواضيع البيئية مثل تغیر مناخ - حیث تتراکم البينة البيئية 
احدودة فقط - لكن ينبغي الآن اتخاذ الإجراءات اللازمة للوقاية من الأضرار 
الصحية قي المستقبل. هناك فرص متعددة لإجراء البحوث المامة والشيقة قي 
جحالي الصحة البيئية والمهنية» وابحال مفتوح للأساليب الإبداعية والحديدة. 


أسئلة للدراسة 
9 (أ) ف (الجحدول 1.9 أي الفعات العمرية تكون أكثراستعداداً لتأثيرات 
الرصاص؟ 


(ب) أي تأثير يكون هو المؤشر الأكثر حساسية للتعرض للرصاص؟ 

9 (أ) ما هي نتيجة الحرعة الخارجحية المتزايدة المبينة في (الشكل 3.9)؟ 
(ب) لماذا تُحسّب جرعات الأسبست ق أغلب الأحيان بالجحسيمات 
بالسنة أو بالألياف بالسنة؟ 

9 اختر مادة سامة بيثياً وقم بالبحث على الإنترنت عن مواد الرصد 
البيولوجي الحتملة التي تمثل التعرض الحديث والتعرض التراكمي طويل 
الأمد. 


9 أنت موظف صحة عمومية في مدينة متوسطة الحجم فيها عدد من المشاريع 
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الصناعية الكبيرة. تقدم الرعاية الطبية للعمال في هذه المشاريع من خلال 
نظام تأمين موحد» أي أنه من امحتمل أن يحصل جيع العاملين الحاليين 
والمتقاعدين على الرعاية الصحية من نفس المستشفى. يستدعيك طبيب 
المستشفى ويعرب عن قلقه حيال العدد الكبير من حالات سرطان الرئة 
بين العمال. كيف تصمم دراسة أولية لاستقصاء أشكال الترابط الحتملة 
بين التعرضات المهنية والاحتطار المترايد لسرطان الرئة. 

9 كيف يمكن لتحليل وبائي حول وفيات وباء ضخان لندن الناجمة عن 
أمراض قابية ورئوية عام 1952 (الشكل 2.9) أن يؤكد على أن الوباء 
ناجم عن الضخان؟ 

9 ما المقصود بتأثير العامل الصحيح» و كيف بمكن أن يفسح اجال للانخياز 
في الدراسات الوبائية المهنية؟ 

7.9 اقرح حالات للدراسة قد يكون فيها نظام المعلومات الحغرافي (618) 
أداة مفيدة لتقيم التعرض في جحال الوبائيات البيئية. 

9 صف حالات اختطار الإصابة حلال حياتك اليومية التي أعدت ها 
الطرق الوقائية المستمدة من الدراسات الوبائية. 
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الفصل العاشر 


الوبائيات والسياسة الصحية والتخطيط 


Epidemiology, health policy 
and planning 


الرسائل الأساسية ۾ ا 
٠‏ قم الائات المطومات حول إتداد وذ رت تقيم ية ية 
والتخطيط. TT‏ 
ه يمكن لاختصاصيي الوبائيات شر في مواضيع السيابية ستيه بشكل , 
# تحتاج التقنيات المستخدمة في تة اليم تدخلات السياسة الصحية إلى التقيع: 8 
ه التخطيط الصحي عبارة عن دائرء تدمج اليم المستمر الفعالية بشكل مثالي: 


مغدم Introduction‏ 
لا تتحقق كامل قيمة الببحوث الوبائية إلا إذا ترحمّت إل سياسة ية 
وتخطيط وتنفيذ لاحقين لبرامج الوقاية من المرض أو الإصابة ومكافحتهما. 
كما رأيناء قد يكون هناك تأخير بين اكتساب المعرفة وفهمها من قبل صانعي 
السياسة الصحية ومخططيها. صف في هذا الفصل كيف تقدم المعرفة الوبائية 

المعلومات للسياسة الصحية E‏ الصحي. تظل المبادئ كما هي من 
حلال محال من الأنشطة بداية من البرامج قيد التنفيذ إلى تقييم الخدمات 
الصحية. اوا هناك بعض التعريفات: 
السياسة ائصحية Health policy‏ 

توفر السياسة الصحية إطاراً للإحراءات المعززة للصحة وتشمل الحددات 
الصحية الاحتماعية والاقتصادية والبيئية. بمكن النظر إلى السياسة الصحية على 
أا بجموعة من القرارات حول المرامي الاستراتيجية للقطاع الصحي ووسائل 
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تحقيتق هذه الرامي. يعبر عن السياسة على شكل غاذج ومارسات وأنظمة 
وقوانين تؤثر في صحة السكان وجميعها توفر شكل واتحاه وثبات القرارات 


امتحذة مع مرور الزمن. 


التخطيط الصحı Health planning‏ 
تخطيط الخدمات الصحية هو عملية تحديد الأهداف الرئيسية والاحتيار 
بين الوسائل البديلة لتحقيقها. بينما تتضمن العملية بحموعة من الإحراءات 
الوطنية» فإنه لا حكن التنبؤ بعقيقة التحطيط في كثير من الأحيان (انظر 

.)5.10 الإطار‎ 
Evaluation مييقتلl‎ 

التقييم هو عملية تحديد - بشكل منهجي وموضوعي - علاقة وفعالية 
وكفاءة وتأثير الأنشطة فيما يتعلق بالمرامي المتفق عليها. إن تقييم التدحلات 
النوعية متقدم بشكل حيد: إن تحديد ومقارنة أداء الأنظمة الصحية بشكل 
عام أمر شديد الصعوبة» ومثير للجدل.' 

يعمل اخحتصاصيو الوبائيات مع سائر الاخحتصاصيين لتقم المعلومات إلى 
الجتمعات وصانعى القرار مما لاتخاذ الخيارات السياسية المرتكزة على المعرفة 
الكاملة للنتائج والتكاليف الحتملة. 


Health policy السياسة الصحي‎ : 


السياسة العمومية هي جموعة القرارات التي تشكل الحتمع» وتوفر 
إطارا لتنمية الإنتاج الصناعي والزراعي على سبيل المخال» كما توفر إدارة 
مشتر كة» وحدمات صحية. كما أما تحدد جحال الخيارات الي يأحذ منها 
الأفراد والمنظمات خياراتمم وبذلك تئر تأثيراً مباشرأ على البيئة وأغاط 
الحياة. عد السياسة العمومية محدداً رئيسياً لصحة السكان. 

في أغلب الأحيان» يعنى بالسياسة الصحية بالمفهوم الضيق» على أا 
شؤون الرعاية الطبية والمنظمة التي تقدم حدمات الرعاية الصحية على 
وجه التحديد. مع ذلك تتأثر الصحة بطيف واسع من القرارات السياسية» 
وليس القرارات الخاصة باجال الطبي أو الصحي فقط. لذا ينبغي أن توفر 
السياسة الصحية الحقيقية إطاراً للإجراءات العززة للصحة وتضم الحددات 
الصحية الاجتماعية والاقتصادية والبيئية. 
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الاطار 1.10 عوامل النجاح في صياغة السياسة* 
تاثير علم الوبانيات صياغة السياسة الناجحة تتطلب ما يلي: 
influence of epidemiology‏ ۾ | ٠‏ مر سياسي عالى المستوى لإعداد إطار سياسي وطني 
إذا كان المقصود من علم الوبائيات هو الوقاية من مجموعة رئيسية من العلماء الذين يقدرون الاحتياجات الصحية 
1 والدعوة للعملء وإعداد سياسة وخطة وطنيتين 
الأمراض ومكافحتهاء فإنه ينبغي أن توثر نتائج البحث | ٠‏ التعاون الدولي لترفير الدعم السياسي والتقني 
الوبائي على الشباسة العمومية. اليوم» م يحقق ه المشاورة الواسعة عند إعداد مسودة السياسة ومراجعتها وإعادة 
کتابتھا حتی یتم توقیعها 
٠‏ إذكاء الوعي بأهمية عملية المشاورة وأنها بنفس مقدار أهمية 
لر 
إلا القليل من الحالات التي طبق فيها البحث الوبائي الإقناع بإيجاد الدعم والمنكية 
ا کاما دل یتزاید الإدراك بأهمية الو بائيات ٠‏ إعداد وتنفيذ استرائيجية تواصل متسقة في جميع مراحل العملية 1 
ک ه وضوح الرؤية حول مجموعة صغيرة من الأهداف المكيفة وفقا 


في وضع السياسات (انظر الإطار 1.10). لنتائج. 


علم الوبائيات إمكاناته الحتملة في هذا ابجال» ولا يوحد 


غالبا ما يكون تأئير علم الوبائيات من خلال الرأي العام. يستجحيب 
صانعو السياسة في العديد من البلدان للرأي العام أكثر مما يقودونه. أدى تزايد 
الاهتمام الذي توليه ر الإعلام للبحث الوبائي إلى زيادة وعي عامة 
الناس هذا الموضوع. تي أغلب a‏ تعتبر الوبائيات عاملاً هاماً يۇنز ق 
السياسة ال E‏ 

تتمثل الصعوبة الكبرى في تطبيق الوبائيات على السياسة العمومية في 
ضرورة اتخاذ الأحكام حول سبب المرض واتخاذ القرارات حول ما يجب 
عمله حينما لا تكون البينة مكتملة. يعتقد بعض احتصاصيو الوبائيات أن 
دورهم يقتصر على البحث الوبائي بينما يرى آخرون أن عليهم أن يشا ر كوا 
بشكل مباشر في تطبيق النتائج على السياسة العمومية. يعكس هذا الاختلاف 
الأفضليات الشحصية والاجتماعية والتفافية. إذا كانت القضايا الصحية مثيرة 
للجحدل - ومعظمها يثير الجدل - فقد يؤدي تورط احتصاصيي الوبائيات قي 
ميدان السياسة العمومية إلى اتمامهم بالتحيز أحادي الجانب. مع ذلك يكون 
البديل هو احتمال إهمال تضمين البحوث الوبائية في الصحة العمومية. 

عند تطبيق الوبائيات على السياسة العمومية قي بلد معين» فلابد من اتخاذ 
قرارات صعبة فيما يتعلق عا أحري من بحوث في أي مكان آخر. في العادة 
یستحیل» وا ر و ا هناك 
حاجة إلى بعض البينات الحلية قبل أن يقبل صانعو القرار الحليون مناقشة تغيير 
السياسات أو التدحلات باهظة التكاليف. توفر البينة الحلية "حجة قوية" 
يعكنها أن تخلق الدافع للقيام بالإحراءات الوقائية 


4 الفصل العاشر 


تشكيل السياسة الصحية Framing health policy‏ 
عند تشكيل السياسة الصحية» يساعد استخدام المعطيات القارنة حول 
الوفيات والعجز على: 
ه تقدير آثار التتائج الصحية الغير نميتة على صحة السكان بشكل عام 
ه تقلم المعلومات حول المناقشات الرمية المعنية بالأولويات فيما يحص 
التحطيط وتقلم الخدمات الصحية والبحوث وتنمية القطاع الصحي.” 
من الأسهل تخطيط وتقييم البرامج .قياس مختصر مثل مختصر سنوات 
العمر المصححة باحتساب مدد العجز (دالي 041) لاما تأحذ قي الحسبان 
کل من الوفیات والوقوع. ينعكس التغيير ي أي من الاين parameters‏ 
بشكل معياري بعكن استخدامه في تعقب التغيرات مع مرور الزمن (الفصل 
الثان). 
جميع السياسات تقريبا تؤثر في الصحة. إن اتخاذ القرارات السياسية من 
قبل طائفة كبيرة من الو كالات - الحكومية وغير الحكومية - له تأثير واضح 
على الصحة. هناك حاجة إلى الاهتمام بالصحة والعدالة قي جميع محالات 
السياسة العمومية» مثل: 
ه تؤثر السياسات الزراعية على توافر اللحوم ومنتجات الألبان» وأسعارهاء 
ونوعیتها 
ه تؤثر الإعلانات والسياسات الالية على أسعار الشجائر وتوافرها أو على 
الأغذية الصحية مغل الفواكه 
ه تؤئر سياسات النقل على حجم تلوث هواء المدن واخحتطار حوادث المرور. 
يتعارض هذا الأسلوب الواسع النطاق للسياسة الاجتماعية مع حانب 
كبير من السياسة الصحية» التي تتوحه نحو الأفراد أو الجموعات بشكل 
سائد وتولي القليل من الاهتمام لالإحراءات على المستوى السكاني. 
بين ميثاق أوتاوا الخاص بتعزيز الصحة (1985) أن الصحة تتأثر بطيف 
واسع من القرارات السياسية.“ وأوضح الميثاق أن السياسة الصحية ليست 
"ببساطة" مسؤولية الدوائر الصحية. أعلن ميثاق بابجوك المعني بتعزيز 
الصحة في دنيا العولة (2005) أن تعزيز الصحة يعتمد على تقوية جميع 
القطاعات والتر كيز على التأثيرات العالمية على الصحة.* (الإطار 2.10). 


الوبائيات والسياسة الصحية والتخطيط 225 


ر يطالب ميثاق بانجوك جميع القطاعات والمواقع أن 
٠‏ الدعوة إلى الصحة المرتكزة على التضامن وحقوق الإنسان 

أ ٠‏ الاستتمار في السياسات والإجراءات والبنية التحتية القابلة للاستمرارية للتركيز على محددات 
| الصحة 

٠ |‏ بناء القدرأت لتطوير السياسات؛ والقيادات» وممارسة تعزيز الصحة» ونقل المعلوماتء 
أ 


وإجراء البحوث» والمعرفة الصحية 
ه التنظيم والتشريع لضمان مستوى عال من الحماية من الأذى وإتاحة فرص متساوية من 
الصحة والعافية لجميع الناس 
٠‏ إقامة تحالفات مع المنظمات العامة والخاصة وغير الحكومية والدولية والمجتمع المدني 
لإعداد إجراءات مستدامة 
للقيام بذلك» خدذت 4 التزامات أساسية للقيام بتعزيز الصحة: 
ه أن تكون في مركز برنامج عمل التنمية العالمية 
٠‏ المسؤولية الأساسية لجميع الحكرمات 
ه التركيز الأساسي للمجتمعات والمجتمع المدني 
٠‏ الحاجة إلى الممارسة المشتركة الجيدة 


أحد أهداف السياسة الصحية العمومية هو تعزيز الصحة (تمكين الناس 
من زيادة السيطرة على صحتهم وتحسينها). كل فرد يلعب دورا في تحقيق 


مرامي السياسة الصحية العمومية. 


الإطار 3.10 تطوير السياسة الوطنية: مرض القلب التاجي 
في مطلع الخمسينات» قدرت أهمية مرض القلب التاجي بالنسبة للصحة العموميةء على الرغم من قلة ما كان يعرف عن عوامل الاختطار. مع ذلكء 
اشتېه في وجود علاقة بين الكوليستيرول المصلي ومرض القلب التاجي اتتادا یتحارب يو نيق وبين اختصاصيو الباثولوجيا أن الكوليستيرول 
بعد مکوناً ا لآفات التصلب العصيدي atherosclerotic lesions‏ عند البشر. بدأت الدراسات الدولية فيا الكشف عن دور الدهن الغذائي في 
الخمسينيات» ويدأً إجراء الدراسات الأترابية الرئيسية. وفي نهاية الخمسينات» تراكمت البينات القائمة على الملاحظة حول أهمية الكوليستيرول 
المصلي المرتفع» وفرط ضغط الدم» والتدخين كعوامل اختطار رئيسية لمرض القلب التاجي. 

اكتملت الدراسات القائمة على الملاحظة في عام 1960 بالتجارب الأولى التي اختبرت تاثر محاولات تغيير المدخول الغذائي من الدهنيات على 
معدلات مرض القلب التاجي. الكثير من هذه التجارب كان ينطوي على أخطاءء ولم يحدث أي منها تاثيراً مقنعاً على المستوى الفردي» على الرغم 
من أن الاتجاهات كانت ثابتة. سرعان ما تبين أن التجارب الحاسمة حول العوامل الغذائية ومرض الفلب التاجي كانت غير عملية وتحول الاهتمام 
نحو تأثير ضغط الدم والأدوية المخفضة للكوليستيرول. 

من منظور السياسة» صدر الكثير من الإعلانات الرسمية - وكانت بدايتها عام 1960 بالتقرير الأول لجمعية القلب الأمريكية. وفي عام 1985 
أشار المؤتمر الوطني الشامل للتنمية في الولايات المتحدة الأمريكية إلى التأكيد المتزايد على الوقاية من مرض القلب التاجي» لاسيما من خلال 
محاولات خفض مستويات الكوليستيرول لدى كل من الأفراد ذوي الاختطار العالي والسكان بشكل عام. تضمن هذا البرنامج حملة تثقيف وطنية 
حول مستويات الكو ليستيرول العالية» وبرنامج معايرة مخبريةء وجهوداً متواصلة لخفض مستويات الكوليستيرول من خلال استراتيجيات تستهدف 
كل من السكان والمجموعات ذوي الاختطار العالي, 

في عام 2003ء أعدت مراكز مكافحة الأمراض والوقاية منها خطة عمل وطنية شاملة معنية بالصحة العمومية من أجل تعزيز صحة القلب. 
هدف هذه الخطة هو التخطيط لمقرر قوم من خلاله الوكالات المشتركة المعنية بالصحة العموميةء والشركاء المعنيين» وعامة الناس» بتعزيز 
المرامي الوطنية للوقاية من مرض القلب والسكتة خلال العقدين القادمين. 

وقد استغرق الأمر أكثر من 50 عاماً لكي يتم إدخال إجراءات الوقاية الشاملة وسياسات المكافحة لمرض القلب التاجي والسكتة في الولايات 
المتحدة الأمريكية. مع ذلك مازال تأكيد السياسة العمومية على مرض القلب التاجي يكمن» إلى حد بعيدء في محاولات التأثير على السلوك الفردي 
لكل من العاملين في المهن الصحية وعامة الئاس. 
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السياسة الصحية في امار Health policy in practice‏ 
يختلف المقياس الزمني لتطبيق البحوث الوبائية على السياسة» لاسيما ف 
حالة الأمراض المزمنةء إذ يمكن أن يقاس بالعقود بدلا من السنوات. يوجز 
(الإطار 3.10) نتائج البحث حول مرض القلب التاحي والقرارات السياسية 
الناجمة عنها في الولايات المتحدة الأمريكية. تبين هذه الأمثلة خحطوات تطور 
السياسة العمومية الموازية لعملية تخطيط الرعاية الصحية المناقشة في هاية هذا 
الفصل. 
الاطار 0 تطور السياسة العالمية: الاتفاقية الاطارية لات التبغ في معظم البلدان» يوجه قدر قليل نتا من الاهتمام 
تلا لراش ادرمتة بك ره ورتم مونب بيا وب أ نحو برامج جححمعية الرتكز طويلة الأمد لكافحة أمراض 
الذي يمكن أن نتنهجه البلدان للاستفادة من المعارف الوبائية الإجمالية | القلب» ويوجه قدر أقل من الاهتمام إلى تيسير العادات 
لإحداث التغبير المطلوب. إن البينة الوبائية حول الآثار الضارة للتبغ الغذائية الصحية» ومارسة النشاط البدي» والنصح 


أت في النهاية إلى صدور الاتفاقية الإطارية لمكافحة التبغ في فبراير / 
: [ ع التدحين على المستوى السكاو 
شباط 2006ء وهي أول معاهدة صحية أقرها الدول الأعضاء في بالعدول عن التدخين على المستوى ي. مع ذلك 


منظمة الصحة العالمبة. بنهاية عام 2006ء صدق على هذه الاتفاقية | يعد مرض القلب التاجي أول مرض رئيسي مزمن من 


2 بلدا تمثل %77 من سان العالم. الأمراض غير السارية يحصل على مثل هذا الاهتمام 
الوقاية الأولية الفعالة - التي تعني التوقف عن الترويج للسجاير 


وتجنب أن يصب ااناس مدختين- تتطاب تتظيم حكومي قوي ور أ الكبير من كل من الباحثن وصانعي السياسات. من 
مالية لمكافحة التبغ.“ نشأت الاتفاقية الإطارية استجابة لعولمة رباء | الممكن اتخاذ إحراء أكثر سرعة لكافحة الأمراض الرئيسية 
التدخين. يتفاقم وباء التدخين بعوامل متنوعة تتخطى الحدود» متضمنة المزمنة غير السارية الأحرى عل أساس رة <M‏ 1 
التجارة الحرة» والاستثمار الأجنبي المباشرء والتسويق العالميء 
والإعلان عن التبغ بين البلدان» والترويج والدعم؛ ونداول السجائر 
المهربة والمزيفة بين الدول. هذه الاتفاقية تمثل تغيراً كبيراً عن طريق بالنسبة للأمراض الساريةء عادة ما تكون الإحراعت 
إعداد استراتيجية منظمة للتركيز على مواد الإدمان. على النقيض من | أكثر سرعة لأنه ينظّر إلى الأوبثة المعدية على أنما أكثر 
معاهدات مكافحة المخدرات السابقةء تركز هذه الاتفاقية على خفض | . 8 و 
الطلب وكذاك الإمداد. سيساعد التنفيذ الناجج للاتفاقية الإطارية على مديد وطضني کما اادد الاقصاد: فدرتق 
إنقاذ حياة الملايين. التكاليف التي أنفقت على المتلازمة التنفسية الحادة 
الوخحيمة (8۸۸5)» التي أصابت 8000 شخصا فقط» وتسببت في وفاة 
0 شخصاء بنحو 140-30 بليون دولار أمريكي. تأثر السفر والتجارة 
بشكل خحطير بسبب الخوف من العدوى» وطبقت برامج المكافحة الباهظة 
التكاليف في العديد من البلدان. استثمرّت الموارد بسرعة في تطوير آليات 
اليقظة والاستجابةء وروحعت الأنظمة الصحية الدولية (انظر الإطار 2.7) 
وفقاً لذلك. كان احتصاصيو الوبائيات الذين يعملون مع طائفة كبيرة من 


الش ر كاء» حاسمين في بذل الجهود للسيطرة على هذا الوباء. 


كما هو الحال في مكافحة التدخين مغلا (الإطار 4.10). 
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التخطيط الصحي Health planning‏ 
في هذا القسم» نوضح عملية التحطيط للقيام بتدحل صحي موجه نحو 
مرض معين وتقييمه. ينبغي تطبيق نفس العملية على التدحلات الأكبر» مثل 
إعداد برنامج وطني لرعاية المسنين أو تطبيق أسلوب جديد لإيصال الرعاية 

الصحية الأولية في المناطق الريفية. 

يعتبر الاستخدام المنهجي للمبادئ والطرائق لوبائية لتخحطيط وتقييم 
الخدمات الصحية سمة هامة من سمات الوبائيات الحديثة. يعد تقييم الأداء 
العام للخدمات الصحية عن طريق تقدير قيمة المعالحات النوعية خحطوة 
قصيرة. إن المدف النهائي» على الرغم أنه غير واقعي» هو إعداد عملية 
شفافة لوضع الأولويات وتوزيع الموارد القليلة الخاصة بالرعاية الصحية. 

ولأن الموارد المتوفرة للرعاية الصحية محدودة في جميع البلدان» يجب 
الاحتيار بين الاستراتيجيات البديلة لتحسين الصحة (انظر الفصل السادس). 
في البلدان الأشد فقر» يتوفر القليل فقط من الدولارات لكل فرد من أجل 
الخدمات الصحية العامة. وبالتالي تكون نسبة كبيرة من تكاليف الخدمات 
الصحية المقدمة فوق طاقة الأفراد والعائلات. ومن ناحية أحرى» ينفق حوالي 
0 دولار أمريكي سنوياً لكل فرد على الخدمات الصحية في الولايات 
التحدة الأمريكية. 


حلقة lالتطıط The planning cycle‏ 
يوجز (الشكل 1.10) مراحل عملية التنحطيط الصحي ويقدم إطارا مفيداً 
لضمان تحديد المعلومات المطلوبة من قبل صانعي السياسات الصحية. وتعد 

العملية حلقة مكونة من النطوات التالية: 
٠‏ تقييم عبء المرض 
٠‏ تحديد الأسباب 
ه قياس فعالية التدحلات الموحودة 
ه تحديد الكفاءة 
٠‏ تنفيذ التدخحالات 
٠‏ رصد الأنشطة وتقدير التقدم 
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انشكل 1.10 حلقة التخطيط الصحى 


تف 
الت 
تحديد الأسباب 

التقدير والإبلاغ 
عن التقدم المحرز 

قياس الفعالية 

تحديد الكفاءة 
الرصد والتقييم 
تتفیذ 
القدخلات 


عادة لا يتوفر سوى جزء من المعلومات المطلوبة لاتخاذ القرارات وينبغي 
تقييمها باهتمام. إذا كانت المعلومات غير كافية» ينبغي جع معطیات جدیدة 
لإتاحة الحتيارات السياسات الملائمة. ولتحقيق الشفافية في اتخاذ القرار» يحب 
الإعلان عن جيع الافتراضات. يمكن تطبيق ذلك على قضايا السياسات 
الصحية الأحرى. وبالرغم من ذلك ينبغي مراعاة الحذر (الإطار 7.)5.10 
الاطار 5.10 كلمة تحذيرية: حقيقة التخطيط 3 تدحل الوبائيات ا جميع مراحل الت بط شير 
تفترض معظم نماذج التخطيط بما فيها الإطار المرحلي أسلوباً عقلائيا ٤ 8 1 a‏ 
متعاقباً. وبالرغم من فوائد الإطار المرحلي في إتاحة العملية لعقدنية أ الطبيعة الحلقية للعملية إلى أحمية الرصد والتقييم لتحديد 


وحشد النظم المتعددة بشأن مسار مقبول من الإجراءات»ء فإنه لا يحل | ما إذا جحت التدحلات في تحقية النتائج المرحوة. 
تلقائيا صعوبات تخطيط برامج المكافحة والوقاية من الأمراض. إن e‏ 2 
إجراعت الصحة العمومية في الحقيقة آخذة في التزايد وتحين الفرص والعملية متكررة نظرا لأن كل حلقة من التدخحل ليس ها 


كما أنها تعكس أو تغير الاتجاهات باستمرار. سوى تأثير محدود على عبء الرض» وهناك حاجحة 
لتكرار التدحلات. 


تعد الأولويات المتعلقة بالبرامج الصحية المختلفة نتيجة جزئية من 
المناخ السياسي الأشمل. من المهم تحديد - والأمثل توقع - مناخ 
السياسات الوطنية ودون الوطنية وتعظيم فرص النهوض بالصحة. يعد الإطار المرحلي للتخحطيط هو المثال المبسط لحلقة 

تتشكل أولويات كل فرد من القادة السياسين بشكل كبير حب | إلمحطيط (الشكل 2.10). هذا الأسلوب أعدته منظمة 
تجاربه الشخصية. هناك أمثلة عديدة لقادة جعلو! من أحد الأمراض بعد 
تعرضهم الشخصي له أولوية العمل على اليد الوطني. يبد مور أ الصحة العالمية اللتخطيط الصحي في سياق الأمراض 
الأشخاص حلفاء مهمين للتغيير. المزمنة وله علاقة بسائر قضايا السياسات الكبرى.؟ 


تيم Assessing burden sl!‏ 
يعد قياس الوضع الصحي الشامل في احمع الخطوة الأولى في عملية 


ألوبائيات والسياسة الصحية والتخطيط 


التخحطيط. تي حالة عدم وجحود المعلومات» فإن المعلومات البسيطة عن انتشار 
عوامل الاحتطار الرئيسية للمرض - ولاسيما عوامل الاحتطار القليلة الي 
يحكن تعديلها وتتنباً بأمراض مزمنة - بمكن ججميعها باستخدام الأسلوب 
التدريجي للترصد (الإطار 6.10) وقد يكون كافياً للبدء بالاستجابة المحطط 
ها نمذه الأمراض. 


الشكل 2.10 الإطار التدريجي لنوقاية 


تخطبط الخطوة الأولى: 
قثر احتياجات السكان وادع إلى اتخاذ الإجراءات 


تخطيط الخطوة الثالثة: 
حدد خطوات تدخل السياسات 


التدخلات على الصعيد السكاني 

التدخلات الفردية المستوى الوطني | المستوى دون الوطني | خطوات تئفيذ السياسة 

التدخلات المناسبة لنتفيذها باستخدام خطوة التنفيذ 

الموارد الموجودة على الأمد القصير 1. الأساس 

التدخلات التي يمكن تنفيذها مع زيادة حقيقية في خطوة التثفية 

الموارد أو إعادة توزيعها على الأمد المتوسط 2. التوسع 

خطو 5 التنفر 

التدخلات المرتكزة على البينة التي تفوق الموارد الموجودة ES‏ 


الوفيات والمراضة Mortality and morbidity‏ 
قي الحالة المثاليةء ينبغي أن تتضمن عملية قياس عبء للمرض والإصابة 
الؤشرات التي تقيم تأثيرات امرض على الجحتمع تقييماً كاملاً. هناك حاجحة 
إلى قياس عواقب امرض - وتتضمن الاختلال» والعجز» والإعاقة (انظر 
الفصل الثاني). يطلق على عبء المرض تأثير المرض على الصحة العمومية» 
ويعبرعنه بعدد الحالات أو الضرر الصحي على مستوی السكان الذي يحدته 
عامل معين. أصبح تقييم الأنْر الصحي أداة هامة ثي تطور السياسات الصحية 
- الخاصة بالصحة البيئية في البداية - لكن يستخدم حالياً في جميع بالات 

السياسات الصحية. 


الإطار 6.10 تقدير عبء عوامل الاختطار للأمراض المزمدة 
أعدت منظمة الصحة العالمية أداة لتساعد البلدان على تقييم سياساتهم 
المعنية بعوامل الاختطار - الأسلوب التدريجي للترصد (8۲۴۴58). 
يركز الأسلوب التدريجي للترصد 81٤۴8‏ لمنظمة الصحة العالمية 
على بناء القدرات في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل لجمع كميات 
صغيرة من المعطيات عالية الجودة حول عوامل الاختطار. 
ه الخطرة الأولى تجمع المعلومات حول استخدام التبغء واستهلاك 
الكحول» والنظام الغذائي والنشاط البدني باستخدام الاستبيان. 
٠‏ الخطوة الثانية تجمع المعطيات حول ضغط الدم» والطول والوزن 
باستخدام المقاييس الفيزيائية 
ه الخطوة الثالثة تجمع عينات الدم لقياس الشحوم والغلوكوز 
على الرغم من أن معظم البلدان تملك الموارد للخطوتين الأولى 
والثانيةء فإن الخطوة الثالثة باهظة التكاليف وغير مناسبة في جميع 
الأماكن. صممت الخطوات لتتواءم مع الاحتياجات المحلية» وتقدم 
نماذج موسعة (حول صحة الفم والسكتة» على سبيل المثال) مع تشجيع 
جمع المعطيات المعياريةء لتسهيل المقارنات بين البلدان وداخلها مع 
مرور الزمن. 
يمكن تحميل دليل الخطوات من الإنترنت باستخدام الرابط التالي: 
http:/www.who.inlchp/steps‏ 
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القياسات المختص رة المعية بالسكان 


Summary population measures 
ينبغى أن تكون القياسات المختصرة لعبء المرض‎ 


والإصابة دقيقة وبسيطة التفسير (انظر الفصل الئاني). 
تشترك عدة افتراضات قي استخدام هذه المؤشرات مع 
أحذ الحيطة في تفسيرهاء لكن المقصود منها حعل 
الخيارات في السياسات الصحية والتخحطيط أكثر شفافية.° 


التقييم السريع Rapid assessment‏ 
يعتبر التقييم السريع الا محدداً للببحوث الوبائية 


التي تستخدم طرائق لتقييم المشاكل والبرامح الصحية 
في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدحل بكفاءة كلما 
أمكن. التقييم السريع يتضمن طرائق خاصة بالمسوحات 
المحراة في مناطق صغيرة ولأحذ العينات» والترصده 


والتحري وتقييم الاحتطار الفردي» ومؤشرات الاحتطار 


في امحتمع والوضع الصحي» ودراسات الحالات والشواهد للتقييم.“' 
تحديد اlأڊؤب Understanding causes‏ 

حين يتم قياس عبء امرض في الحتمع تكون الخطوة الثانية هي تحديد 
ساب المرض الرئيسية التي يكن الوقاية منها يث يكن إعداد 
استراتيجيات للتدحل. من المؤكد أن الأسباب الرئيسية للوفاة تبدو أن ها 
نفس عوامل الاحتطار في معظم ابجحتمعات."' لذا ليس من الضروري إجراء 
دراسات حاصة حول التسبيب قي كل بحتمع. يحب أن تشكل الوقاية من 
امرض بؤرة الاهتمام الأول في التدحلات» لكن هذا الأمر غير ممكن دوماً. 
نوقش دور الوبائيات في تحديد العوامل المسببة للمرض قثي الفصل الخامس. 


قياس فعالية التدخلات 


Measuring effectiveness of interventions 


من أجل الخطوة الثالثة» نحتاج إلى معلومات ترشدنا ف عملية صنع القرار 
فيما يتعلق بتخحصب الموارد وبالعلاقات بین برامج التدحل الصحي 
والتغيّرات قي الحالة الصحية»ء بإمكاننا تمييز مثل هذه العلاقات بدلالة كل من 
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ابجالين الكمي والكيفي. كما يمكننا أيضا وصف بنية هيعة الخدمات الصحية 

ومسيرة الرعاية الصحية» بدلالات مثل» أنشطة العاملين الصحيين. على كل 

حال» تزودنا هذه الطرق الكيفية - على الرغم من أهميتها - بصورة محدودة 

عن أداء الخدمات الصحية. نحتاج لإکمال الصورة ك معطيات كمية. 

أو الوفيات (الإطار 7.10). 

الإطار 7.10 العوامل التي تحدد فعالية التدخلات 
تتحدد فعالية التدخلات في المجتمع بعدة عوامل. 

٠‏ كيف يعمل الثدخل جيداً في موقع البحث: إذا لم يكن التدخل مفيداً 
في الظروف المثاليةء فمن غير المحتمل أن يكون مفيداً في 
المجتمع. في أغلب الأحيان» يحدث اهتمام كبير بالتشخيص والمعالجة 
طويلة الأمد والمتابعةء في التجارب العشوائية ذات الشواهد فقط. 
على سبيل المثال» أثبتت هذه التجارب أن معالجة فرط الضغط 
الخفيف تقلل من معدلات السكتة المميتة وغير المميتة بحوالي 
0. مع ذلك» المعالجة بخوافض الضغط تكون غير فعالة في 
المجتمع بسبب المشاكل الناجمة عن عدم امثثال المريض وائتقائه. 

ه القدرة على تحري المرض وتشخيصه توثر في النتائج (انظر 
الفصل السادس). 

ه ينبغي أن يُستخدم التدخل من قبل كل من يمكنه الاستفادة منه؛ وهذا 
يعني أن التدخل متوفر» وميسور التكلفةء ومقبول من المجتمع. 


تفييم انئمردgد Assessing efficiency‏ 
الفعالية هي قياس العلاقة بين النتائج الحرزة والموارد 
النفقة» وهي توفر الأساس للاستغلال الأمثل للموارد 
وتشمل العلاقة بين تكاليف وفعالية تدحل ما. هذا هو 

الجال الذي يجمع بين الو بائيات والاقتصاديات الصحية. 

يوجد أسلوبان رئيسيان لتقييم الفعالية: 

٠‏ تحليل الفعالية مقابل التكلمة ينشد تحديد التكاليف 
والفعالية لتدحل ما أو لبدائله لتحديد نسبة النفقات 
التي تؤدي إلى النتيجة الصحية المطلوبة. التدحل 
المفضل أو البديل هو الذي يتطلب أقل تكلفة 
لتحقيق الفعالية المطلوبة. في جال الصحة» تنظر فعالية التكلفة إلى نسبة 


٤ 


النفقات الالية والفعالية: أي مقدار الدولارات المنفقة عن كل سنة 
مغتنمة من سنوات العمرء الدولارات المنفقة للوقاية من كل حالة مرضية› 
الدولارات النفقة عن كل سنة مغتنمة من سنوات العمر الملصححة حسب 
الجودة» وهكذا (الإطار 8.10). 

إن تعليل النفعة مقابل التكافة يأحذ في الحسبان 
التكاليف الاقتصادية لنمط عدد من المرض أو 
الإصابة وكذلك تكاليف الوقاية منه. تتضمن 
التكاليف الاقتصادية للمرض تكاليف الرعاية الطبية 
والتأهيل» وفقدان الدحل» والتكاليف الاجتماعية 


الإطار 8.10 المعالجة بالإمهاء الفموي 
٠ therapy‏ القيمة انجيدة للمال 

تساعد فعالية التكلفة أيضاً على تحديد الفرص المهملة عن طريق إيلاء 
الاهتمام بالتدخلات غير المكلفة نسبيأء والتي يحتمل أن تلل عبء 
المرض. تعد المعالجة بالإمهاء الفموي مثالا جيداً على ذلك فهي 
تعطى بالمنزل ونتخطى الخدمات الصحية ويذلك تزيد من فعالية 


oral rehydration 


التكلفة. بالرغم من أن المعالجة بالإمهاء الفموي لا تقلل من وقوع 
الإسهالء إلا أنها تقلل من حدته والوفيات المصاحبة له. يعد مردود 
المعالجة بالإمهاء الفموي والتي تكلف 4-2 دو لار أمريكي لكل سنة من 


التقديرية للوفاة. بمعكن استخدام "الرغبة لي دفع 
التكاليف" في تحديد مقدار التكلفة الاحتماعية للوفاة: 


العمر يمكن إنقاذها قيمة جيدة وسياسة عامة حسنة. تستخدم المعالجة 
بالإمهاء الفموي على نطاق واسع ولها دور في إنقاذ حياة الملايين.° 
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ففي البلدان المرتفعة الدحل يحدد هذا التحليل قيمة الحياة ببضع ملايين 
من الدولارات. وق تحاليل المنفعة مقابل التكلفة يعبر عن كل من البسط 
والمقام بالمصطلحات المالية. إن الفوائد التي تعود من أحد التدحلات 
تساوي بحنب الإنفاق على الحالات المرضيةء وتعد تكلفة التدحل هي 
التكلفة المباشرة لتنفيذ الإحراعات الوقائية. إذا أظهر تحليل المنفعة مقابل 
التكلفة أن الفوائد الاقتصادية للتدحل (أو الفائدة التي تعود من توقي 
حدوث حالة إضافية) أكبر من تكاليف الوقاية» فإن التدحل سيكون 
مرا اقتصادياً. ولكن بعكن للتدخحلات التي تكلف أكثر من الفوائد 
الاقتصادية الحسوبة أن تظل مثيرة للانتباه إذا كان ها القدرة على تحسين 
الوضع الصحي للسكان. 
إن إحراء تحليل الفعالية مقابل التكلفة أسهل من إحراء تحليل المنفعة مقابل 

التكلفة» لأن قياس الفعالية لا يحتاج إلى أن يعطى قيمة مالية. يلخص 

(الحدول 1.10) التكاليف التقديرية لكل سنة إضافية مكتسبة والمصححة 

باحتساب مدد العجز نتيجة للإحراءات المتخحذة للوقاية من الأمراض المزمنة. 

تفترض هذه الأرقام تكاليف ثابتة للتنفيذ. 

الامراض المزمنة غير السارية ومعالجتها: مقدار الصحة التي 


الجدول 1.10 الوقاية من 


8 


تشنرې بملیون دولار امریکې.. 
الخدمة أو التدخل تكلفة سنوات العمر سنوات العمر المصححة 
المصححة باحتساب باحتساب مدد العجز التي تم 
مدد العجز (بالدولار ‏ تفاديها مقابل كل مليون 


الأمريكي) دولار أمريكي 
الضريبة على منتجات التبغ 50-3 0 - 330.000 
معالجة احتشاء عضل القلب بأدوية قليلة 25-0 100.000-40.000 
التكلفة 
معالجة احتشاء عضل القلب بأدوية قليلة 750-600 1600-1300 
التكلفة بالإضافة إلى استربتوكيناز 
معالجة المرض القلبي الو عائي مدى 1000-700 1400-1000 
الحياة باستخدام الأقراص المتعددة يومياً 
الجراحة لحالات محددة عالية الاختطار 25.000 + أقل من 40 
الجراحة للمرض القلبي التاجي الأقل عالية جداً قليلة جداً 


وخامة 
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على الرغم من أن هذه التقديرات ترتكز على معلومات تقريبية وعديد 
من الافتراضات إلا أا مفيدة لصانعي السياسات المسؤولين عن تحديد 
الأولويات. يتطلب قياس الفعالية العديد من الافتراضات ويجب استخدامها 
بحذر؛ فهي ليست عدية القيمة ولكن يمكن الاستفادة منها في الإرشادات 
العامة فقط. إن أفضل بينة على دراسات الفعالية مقابل التكلفة تأي من 
التحارب العشوائية ذات الشواهد أو المراجعات المنهجية بينما تأتى أضعف 
بينة من السلاسل الصغيرة للحالات أو المسوحات التي تعبر عن رأي 
الخبراء. 
يبين (الحدول 2.9) ثلاثة أمثلة عن تحليل المنفعة مقابل الاطار 9.10 اختيار التدخلات الفغالة مقاب التكلفة: -۷۳40⁄ 
CHOICE‏ 
التكلفة جخصوص التلوث البيئي. يهتم مخططو الصحة لي | يبع برنامج خيار منظمة الصحة العالمية المعروف ب -110 
هيع البلدان بتحديد الحوانب الاقتصادية للبرامج الصحية | ۴©٥اC10‏ قواعد البيانات الإقليمية المعنية بالتكاليف» والتأثيرات على 
المقترحة. أما في البلدان المنخحفضة والمتوسط الدحل فإن 


صحة السكان» وفعالية التدخلات الصحية الأساسية مقابل التكلفة. كما 
يقدم أيضاً أداة لتكييف النتائج الإقليمية حسب كل بلد. ويقدم برنامج 
المرامي الإنمائية للالفية قد ركزت على هذه الاهتمامات | خيار منظمة الصحة العالمية ۷10-101٥٤‏ تحليلاً باستخدام طرق 


تقييم فعالية التدخلات الحالية والمقترحة في موقع محدد.”" 


(انظر الفصل السابع)» والشي نقحت أيضاً عن الاعتراف 
بالساواة کهدف أساسي للسياسات الصحية. انتشرت دراسات الفعالية 
مقابل التكلفة على نطاق واسع - وهي الأسهل قي إحرائها - باستخدام 
الأدوات وقواعد البيانات الإقليمية التي قدمها برنامج خيار منظمة الصحة 
العالية المسمى ب W۸0-C101٣٤‏ (الإطار 9.10) ومشروع أولويات 
مكافحة المرض.° 
ننفيذ الiدÈغںÙذت Implementing interventions‏ 

الخطوة الخامسة في عملية التحطيط تتضمن تحديد الأهداف» والتأكد من 
تحقيقها. نحن في حاجحة إلى الإسراع والتركيز على المشاكل الحتمل ظهورها 
نتيجة القرارات المتخذة. على سبيل المثال» إذا كنا نخطط لاستخدام تَصويرٌ 
الذي الشعاعيّ mmokraphyصaہ‏ للتحري عن سرطان الثدي» فنحن بحاجحة 
إلى ضمان توفير المعدات الضرورية والموظفين اللازمين. نحن بحاجة أيضاً إلى 
وضع مرامي محددة ومقدرة مثل: "لخفض وقوع سرطان الغدي التقدم من 
0 إلى %20 خلال 5 سنوات". يعد هذا النمط من تحديد المرامي ضروريا 
إذا کنا نرید تقیيم ښحاح تدحل ما رسميا. بالطبع» يصعب من الناحية العملية 
عزل تأثير تدحل معين عن سائر التغيرات في اجحتمع. 
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رصد الأنشطة وقياس مدى التقدم 
Monitoring activities and measuring progress‏ 
الخطوة الأحيرة في عملية التخطيط هي الرصد وقياس مدى التقدم. 
الرصد هو امتابعة المستمرة للأنشطة لضمان سيرها وفقاً للحطة الموضوعة. 
نحن بحاجحة إلى توجيه الرصد نحو برامج محددة» يعكن قياس نجاحها باستخدام 
معايير قصيرة الأمد» ومتوسطة الأمدء وطويلة الأمد. يقدم (الجدول 2.10) 
مالا خحاصاً بجميع خحطوات التحطيط. 
الجدول 2.10 التخطبط الصحى: حالة ارتفاع ضفط الدم 


العبء إجراء مسوحات سكانية لتحري ضغط الدم ومكافحة فرط الضغط 
الف دراسات بيئية (الملح وضغط الدم) 

الدراسات القائمة على الملاحظة (الوزن وضغط الدم) 

الدراسات القائمة على التجربة (تخفيف الوزن) 


الفعالية تجارب عشوائية ذوات شواهد 
تقييم برامج التحري 
دراسات المطاوعة 
الكفاءة دراسات الفعالية مقابل التكلفة 
التنفيذ البرامج الوطنية لمكافحة ارتفاع ضغط الدم» المرتكزة على الاختطار 


المطلق في الحالة المثالية. 
الرصد وقياس مدى تيم الموظفين والأجهزة 
التقدم المحرز التأثير على نوعية الحياة 
المسوحات السكانية المتكررة لتحري ضغط الدم 
في هذه الحالة - لبرنامج جحتمعي لرصد ضغط الدم - قد يتضمن الرصد 
والتقييم إحراء التقييم المستمر لا يلي: 
٠‏ تدريب العاملين 
ه توفر أجهزة قياس ضغط الدم ودقتها (بنياني) 
٠‏ ملاءمة الكشف عن الحالات وإجحراءات التدبير العلاجحي (تقييم العملية) 
٠‏ التأثير على مستويات ضغط الدم لدى المرضى الَعَالجين (تقييم النتيجة) 
لقياس التقدم الحرز» قد نحتاج إلى إعادة تقديرعبء امرض بين السكان. 
قي أغلب الأحيان» تحدم اتحاهات مستويات عوامل الاحتطار على صعيد 
السكان وفهم التدحلات لتفدير تأثير التدحلات المختلفة. 
لا تتحقق كامل قيمة البحوث الوبائية إلا عند إدراحها قي السياسات 
والبرامج الصحية. تظل البينة الدرحة قي السياسات تحدياً كبيرا أمام 
احتصاصيى الوبائي ات لكن هذا البجال يساهم بإسهامات حاسمة في 
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التحطيط والتقييم الصحيين. 

أسئلة للدراسة 

0 طبق مبادئ ميثاق بابحوك لتعزيز الصحة على تنمية السياسة الصحية 
العمومية المتعلقة بالوقاية من تدحين السجائر لدى الأطفال. 

0 خص خحطوات حلقة التخطيط الصحي مع الإشارة إلى مشاكل حالات 
السقوط لدى المسنين. 

0 کیف کن استخدام تابات الموصوفة في (الحدول 2.10) في التأثير 
على السياسات الصحية والتخحطيط الصحي قي بلدك. 
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الفصل الحادي عشر 


الخطوات الأولى في الممارسة الوبائية 
First steps in practical epidemiology‏ 


Introduction aan 


إذا كان هذا الكتاب ناححاً» سيشجعك ذلك على قطبيق ما تعلمته على 
الممارسة العملية في جال الوبائيات. للقيام بذلك» ينبغي أن يكون عقلك 
متفتحاًء وتم دائما بالأسئلة المطروحة حول البحوث الحيدة. من الضروري 
ا ي كه ي ي اقرا المح ا ن را 
(الفصل الثالث)» و كيفية الحصول على الوافقة والتمويل» و كيفية التأكد من 
عدم إحراء هذه الدراسة مسبقاء و كيفية إجحراء البحث بشكل جيد» وكيفية 


كتابة وعرض ونشر النتائج. 


الأمراض النو عي Specific diseases‏ 


هناك مكان واحد للبداية وهو الاستمرار قي معرفة المزيد عن الأمراض 
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النوعية أومشاكل الصحة العمومية. تتطلب المعرفة الأساسية بوبائيات 
الأمراض الحصول على معلومات حول الواد المذكورة في (الجحدول 1.11). 
في أغلب الأحيان» تكون الأمراض النادرة أو الناشئة أو التي تتطور بشكل 
سريع هي موضو ع البحوث الجحارية لتحقيق هذه المميزات. 

الجدول 1.11 المعلومات الوبائية الأساسية عن المرض 


التاريخ الطبيعي لدى الفرد: 
٠‏ التطور مع العمر (الأساس الأترابي) 
٠‏ المؤشرات المبكرة (للتحري) 
ه أثر المعالجات المختلفة 
٠‏ إمكانية الشفاء 
ه الحاجة إلى الرعاية 
٠‏ الأثر الاجتماعي 
سببيات المرض: 
ه عوامل سببية خاصة 
٠‏ عوامل اختطار أخرى 
التطور في المجتمع: 
ه الاتجاهات مع الزمن 
٠‏ الاختلاقات وفقاً للعمر (اساس المقطع العرضي) 
الاختلافات في الحدوف: 
٠‏ الجنس 


٠‏ الإجراءات الخاصة للتركيز على العوامل السببية والمحددات الدفينة 
٠‏ الإجراءات العامة للتركيز على عوامل الاختطار الأخرى 

ه أثر الخدمات الطبية بما فيها التحري والاكتشاف المبكر 

ه أثر السياسة الصحية 


ينبغ أن تسعى إلى تكملة معلوماتك الوبائية بالإلمام يالبائولوجيا 
(الَرّضيّات)» والمعابحة السريرية» وعلم الأدويةء والتأهيل» والأثر الاقتصادي 
رش قد تحتاج جحالات خاصة تي ممارسة الصحة العمومية إلى المزيد من 
العلومات التفصيلية حول الحجوانب المندسية والصحية للوقايةء والتأثير 
الاقتصادي أو تغير الأغاط. 


الخطوات الأولى في الممارسة الوبائية 


بدلا من الت رکیز على مرض معين» قد تختار أن ت ركز على عامل اخحتطار 
معين مثل تدخين التبغ أو التعرض للمبيدات. قد يشمل هذا أيضا دراسة 
المادة المطبوعة وإحراء البحوث حول اخحتطار معين وطريقة تعرض البشر له 


والآليات التي يؤثر ما على الصحة (الجحدول 2.11). 


الجدول 2.11 المعلومات الوبائية الأساسية حول المخاطر 


القوى المحركة 

السياسة 

الاقتصاديات 

التطورات التكنولوجية 

مصادرالمخاطر 

عمليات خاصة 

أثر العوامل الأخرى 

التنوعات اليومية أو الموسمية 

الميول التاريخية والجغرافية 

العوامل التي تؤثر على مستوى التعرض 
البشري 

العمرء الجنس» اختلافات المجموعات العرقية 

النظام الغذائي» التشاط البدني» العوامل المناخية 

أنشطة العمل 

العوامل السلوكية الأخرى 


أمثظة 
تشريع الإعلان عن التبغ 

فرض الضراثب على أسعار التبغ والسجائر 
المحولات التحفيزية التي تقلل من تلوث الهواء 
احتراق الفحم وتلوث الهواء 

العوامل الجوية وتلوث الهواء 


مستويات الأوزون 


تأثيرات صحية 


مؤشرات الضرر البيوكيميائية أو الفيسيولوجية 
المبكرة 


سبل الوقاية من التعرض والأثار الصحية 


Critical reading القراءة النافد5‎ 


من الصعب التزود بأحدث المعلومات» حتی ي محال الاختصاص 


الضيق» بسبب الكمية المائلة من المواد المنشورة. يعد إيجاد وفرز وفهم 
المعلومات المترابطة والمصدوقة (الصحيحة) مهارة أساسية لمكن أن تكتسب 
إلا من حلال قدر كبير من الممارسة. مع ذلك» يجنى مارا لجهد المبذول قي 
ل تقييم الأبحاث عند تصميم البحوث» لاستخدام نفس الأسئلة. 

أحد الأساليب هو تصنيف البحوث ق البداية إلى أربعة أنماط رئيسية - 
تدور معظم البحوث الوبائية حول التاريخ الطبيعي للمرض؛ أو توزيعه 
الجغراي؛ أو أسبابه؛ أو معاته؛ أو الاحتبارات التشخيصية. يرتبط مستوى 
البينة التي توفرها أية دراسة خاصة بتصميمها. بشكل عام تتطور 
مستويات البينة من معتقدات الخبير مرورا بسلاسل الحالات إلى الدراسات 
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الأترابية» والتجارب العشوائية ذوات الشواهد والمراجعات المنهجية» لكن من 
امهم مراعاة حودة ومصدوقية أي مثال بالإضافة إلى ترتيبه النسبي. 
عند قراءة ورقة بحث» قد تحتاج إلى الاهتمام بالأسئلة التالية هذا 
الترتيب. 
ما هو سؤJi‏ liبحث؟ What is the research question?‏ 
ه الخطوة الأولى هي تحديد أغراض الدراسة- الأسئلة التي يريد المؤلفون 
التر كيز عليها أو الفرضيات التي يريدون اختبارها. 


إذا كانتت مصدوقةء هل ترتبط النتائج بعملي؟ 
If valid, are the results relevant fo my work?‏ 


e‏ إذا کانت الإإحابة بنعم» واصل القراءة 
٠‏ إذا كانت الإجحابة بلاء إبدأً مرة أخحرى بقراءة ورقة بحث أخحرى. 


What kind of study is this? ما نوع هذه الدراس4؟‎ 

٠‏ دراسات المقطع العرضي ت ركز على الأسئلة حول انتشار امرض أو عامل 
الاختطار. 

ه الدراسات الأترابية تركز الأسئلة على التاريخ الطبيعي أو الال 

اتسس 

ه دراسات الحالات والشواهد أو الدراسات الأترابية تحدد العوامل السببية 
الحتملة. 

٠‏ التجارب العشوائية ذوات الشواهد تكون عادة هي التصميم الأكثر 
ملاءمة للإحابة عن الأسئلة حول بحاعة المعالحة أو التدحلات الأخرى. 
ما هي المجمو عة قيد الد راu؟ What is the study populatio¬?‏ 

ه من هم المشمولون بالبحث» ومن هم المستبعدون منه؟ 

ه هل تمثل الموضوعات عينة من الجموعة السكانية المستهدفة؟ 

ه إن نم تكن كذلك» فلمادا؟ 

۵ كيف تم اخحتيار العينات؟ 

ه هل يوجد دليل على اختيار عشوائي لي مقابل الاختيار المنهجي أو 
الاحتيار الذاتي؟ 

ه ما هي المصادر الحتملة للتحيز قي استراتيجية الاحتيار؟ 

٠هل‏ العينة كبيرة ما يكفي لاإحابة عن السؤال المطروح؟ 


الخطوات الأولى في الممارسة الوبائية 


بالنسبة للدراسات القائمة على التجرية» هل وصفت الطرائق بشكل جيد؟ 
For experimental studies, are the methods well described?‏ 


ه كيف يتم تخصيص الأشخاص للمعالخة أو التدحل: عشوائاً ام ببعض 
الطرق الأحرى؟ 

۾ ما هي بجحموعات الشواهد لمشمولة (الغفل» الشواهد غير المعالجة» 
کلاها أو لایوحد ای منهما)؟ 

ه كيف تمت مقارنة المعاطحات؟ 

٠‏ هل كانت القياسات مُدَعَمَّة بإجراءات ضمان الجودة؟ 

ه هل تمت صياغة الفرضية المطروحة صياغة واضحة بالمصطلحات 
الإحصائية؟ 

٠‏ هل يبدو التحليل الإحصائي ملائمأء وهل يعرض بتفصيل كاف؟ 

ه إذا كانت هذه تحربة عشوائية ذات شواهد» هل أجريت الدراسة 
باستخدام تحليل "بقصد المعالجة" - مثل: هل أحذ ي الحسبان جميع 
الأفراد الذين اشت ر كوا في الدراسة؟ 

٠‏ هل كانت النتائج أو الأثار تقاس بشكل موضوعي؟ 


بالنسبة للدراسات القائمة على الملاحظة» هل وصفت الطرانق بشكل جيد؟ 
For observational studies, are the methods well described?‏ 


ه هل كانت عملية حمع المعطيات كافية رعا في ذلك تصميم الاستبيان 
والاحتبار المسبق؟ 

٠‏ ما هي الطرائق التي استخحدمت للتعامل مع عدم الاستجابة و المعطيات 
غير الكاملة أو أحدها؟ 

ه إذا كانت الدراسة أترابية» هل كان معدل المتابعة عالاً بشکل کاف؟ 

٠‏ إذا كانت الدراسة دراسة الحالات والشواهد» هل كان الشواهد 
ملائمین ومطابقین بشکل کاف؟ 

How are the data presented? ؟تlيطanlî کیف عرض‎ 

٠‏ هل يوجد خططات بيانية أو حداول كافية ؟ 

٠‏ هل الأرقام متسقة مع بعضها؟ هل أذ كامل العينة في الحسبان؟ 

٠‏ هل تم تقدم الانحرافات المعيارية المعو سطات» وفترات الثقة» أو 
الإحصاءات الأحرى» وكذلك المعطيات الخام؟ 
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Evaluating and interpreting the results ilil رjıuفتy تيم‎ 

إذا كنت مقتنعاً أن الدراسة لازالت مصدوقة وذات علاقة» فإما تستحق 
المتابعة. 

اذا كانت الدراسة تجريبية» 

٠‏ هل وجد المؤلفون فرق بين محموعات المعالحة والشواهد؟ 

ه وإن م يكن هناك فرق» ويعكنك أن تعلن عن إمكانية الخطاً من النمط 
الثاني (انظر الفصل الرابع)» فإن هذه الدراسة تعتبر دراسة سلبية - 
ذلك لا يعني أن النتائج ليس ها أمية 

ه إذا وجد المولفون فرقأًء هل أنت واثق أن هذا الفرق لم يكن بالصدفة 
(رحطأً من النمط الأولء انظر الفصل الرابع)» أو بسبب التحيز؟ 

٠‏ إذا كان هناك فرق يعتد به إحصائیا هل يكفي أن کون الفرق يعتد به 
سریریاً؟ 
اذا كانت الد راسة قائمة على الملاحظة 

٠‏ هل كانت النتائج في بجموعة المشاهدة متسقة مع ما كنت تتوقعه - هل 
عاثل الو سطيات عامة السكان؟ 

۰ هل وحد المؤلفون فرقاً بين المحموعات المعرضة ومحموعات الشواهد أو 
بين الحالات والشواهد؟ 

٠ه‏ هل حكن الإعلان عن الأخطاء من النوع الأول والثاني؟ 

٠‏ هل هناك فرق يعتد به إحصائيا بين الجموعات؟ 

٠‏ هل يمكن للنتائج أن يعتد بها في جحال الصحة العمومية» حتى برغم أن 
الفرق لا يعتد به إحصائاً؟ 
التقييم انهاني Final evaluatio”‏ 
عند تقدير البينة» ينبغي أن تطرح الأسئلة التالية: 

ه هل کان سؤال البحتث جدياً بأن يطرح في القام الأول» وما هي 
العواقب التي قد تترتب على مختلف الأسفلة امحتملة؟ 

٠‏ هل قدم البحث اقتراحات للعمل؟ 

هل قام المؤلف بمحاولة كافية لللإجابة عن السؤال؟ 

٠‏ هل كان من الممكن تحسين تصميم الدراسة؟ 
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هل يحول افتقاد المعلومات دون التقييم الشامل للدراسة؟ 

ەە هل أحذ المؤلف قي الحسبان نتائج الدراسات السابقة؟ 

إذا كنت راض عن أن المقالة تقدم لك العلومات المصدوقة وذات 
العلاقة» فإنه من المنطقي استخحدام هذه العلومات ق عملكڭ› ى الانتباه 
للتطورات المستقبلية. 


تخطيط مشرو ع لبح Planning a research project‏ 
يكلف الطلاب قي العديد من الدورات الوبائية الأساسية عهمة تصميم 
دراسة. في بعض الحالات» بسَوّقع من الطلاب تنفيذ الدراسة وليل المعطيات. 
يوجحد تقدم طبيعي من القراءة الناقدة إلى تصميم الدراسات. يمكن تطبيق 
نفس الأسئلة واستخدام نفس الأسلوب (كما أوجز سلفا). بعد تصميم 

الدراسة .مساعدة مدرس خبير طريقة جيدة لتعليم مبادئ وطرائق الوبائيات. 

ا لخطوات المتخحذة في تخطيط مشرو ع البحث تتضمن ما يلي: 
٠‏ احتيار المشروع 
٠‏ كتابة البروت و كول 
ه الجحصول على الموافقة 
٠‏ إحراء البحث 
٠‏ تحليل المعطيات 
۰ نشر النتائج 
اختيار المشرو ع Choosing a project‏ 
يجب على المشرفين القيام بدور فعال قي اختيار الموضوع والاتصال بأي 
من المشاركين في الجتمع. يجب ألا تكون مشروعات الطلاب شديدة 
الطموح بسبب ضيق الوقت ونقص الموارد وهي أمور حتمية. في الحالة 
المثاليةء يحب أن تكون معتداً بها على المستوى الحلي وها صلة ببعض وكالات 
الخدمة الصحية» والتي حكن أن يقوم عضو من أعضائها بدور مشرف 
م ك 
قد تر كز مشروعات الطلبة على طيف واسع من الموضوعات» مثل: 
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الموضوع 


لأخلاقيات العامة للنشر 

التحليل التلوي للدراسات القائمة على 
الملاحظة 

لاختبارات غير العشوائية للتدخلات 
لتجارب العشوائية ذات الشواهد 
أخلاقيات البحث 

دراسات الدقة التشخيصية 


المراجعات المنهجية والتحاليل التلوية 
للتجارب العشوائية ذوات الشواهد 


٠‏ تلوث البيئة والأحطار الصحية الحتملة المتعلقة عرمدة (إحراق) الفضلات 
ه المواقف والسلوكيات المتعلقة بلبس الخوذات الواقية من حوادث تحطم 


الدراحات 


ه استخدام شباك البعوض (الناموسيات) 


. تخزين المبيدات 


ه حصول الأمهات للمرة الأولى على الرعاية السابقة للولادة 


الجدول 3.11 الدلانل الإرشادية للموافقة على تصميم البحث وإعداد التقارير 


الدلائل الإرشادية 

دلائل فانكوفر الإرشادية (اللجئة الدولية 
لناشري المجلات الطبية) 

لجنة أخلاقیات النشر C0۴۴٤‏ 

مبادرة التحليل التلوي للدراسات القائمة 
على الملاحظة في الوبائيات M00$S٤‏ 
TREND‏ 

CONSORT 

إعلان هلسنكي 

STARD 


QUOROM 


عنوان الموقع على الإنترنت 


http:/www.icmje.org/index. html 


http://www.publicationethics.org.uk,/ 
http://www .consort-statement.org/ 
News/news.htm#moose 
http://www.ajph.org/chi/content/ful/94/3/361 
http://www.consort-statement.org/ 
http://www.wma.nete/policy/b3.him 
http:/www.consort-statement.org/ 
stardstatment.htm 
http:/www.consort-statement.org/ 
evidence.htmlI#quorom 


writing the protocol Jgكgتaوربلا كتاية‎ 

عندما تتحقق - من خلال البحث الأدبي الوسع - أن مشروعك المقترح 
م يسبق إحراؤه من قبل» أو من ابجدي تكراره» فمن الضروري كتابة 
بروت و كول البحث. يجب عليك استشارة الدلائل الإرشادية المتعلقة بالموافقة من 
أجل نوع الدراسة التي تريد إحراءها للتأكد من تغطية جميع النقاط (الحجدول 
1 بشكل عام» يجب على البروت و كول أن يفسر ما يلي: 

ه ماذا تنوي أن تقوم به: وصف واضح للمشكلة وأسلوبك حلها. 

٠‏ تبرير أهمية سؤال البحث» وكيف يساهم ثي المعرفة 

ه وصف السكان» أوالموقع» أو التدخحل» أو الملاحظة 

ه تفاصيل تصميم الدراسة الي يجب أن تضم ما يلي: 

٠‏ استراتيجية العينة 
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٠‏ عدد المشا ر كين 
ه المتغيرات الأكثر أهميةء عا في ذلك متغيرات الالتباس انحتملة أن)مماهم 
confounding variables‏ 
ه طرق جع المعطيات ما فيها الاحتبار الاستباقي 
ه ضمان الحودة 
٠‏ تسجيل المعطيات وتدبيرها 
ه معالحة المعطيات وتحليلها 
٠‏ الميزانية وجدول الأعمال (متضمناً موارد التمويل وجيع الموارد المطلوبة) 
٠‏ دور ومسؤولية جميع المشار كين 
ه حنة المراجعات الأحلاقية التي سيعرض عليها الاقتراح للموافقة عليه 
ه حطة النشر: كيفية نشر وتطبيق النتائج 
ه التخحطيط لاستيفاء المعلومات الارجحاعية للمجحتمع 
تتعرض بروتوكولات البحث لانتقاد شديد وهي الأساس الذي تعتمد 
عليه للبحث عن التمويل والموافقة الإحلاقية على دراستك. تطلب بعض 
انحلات البروتكولات لمراجعة الزملاء» بنفس طريقة أوراق البحث. تنوع 
المارسات» ولكن إذا أقرت مراحعة الزملاء هذا البروتكول وتم نشره تي 
الجلة» فغالبا ما يقوم الحررون .عراجعة الورقة التي تحتوي على النتائج 
الرئيسية للدراسة. 
اجر İء‏ llبحة Doing the research‏ 
بعد كتابة البروتوكول يجب عرضه للتعليق والمراجعة عند الضرورة. قي 
حالة الدراسات الوبائية الرئيسية» كثياً ما يحدث تأخير طويل بين تحضير 


الروت وكول والبدء ف المشروع بسبب عملية طلب المنحة. ينبغي أن تُصَمم 
مشاريع الطلبة بحيث يمكن إجراؤها بسرعة حيث أن الوقت المتوفر محدود 
حداً في أغلب الأحيان. 

ينبغي ألا تحتاج مشاريع الطلبة موارد كبيرق ويعب أن يتولى المشرف 
مسؤولية تأمين تلك الموارد الضرورية. كما يجب أن يتولى المشرف تسليم 
المشرو ع للحصول على الموافقة الأحلاقية في الوقت المناسب. 

مشاريع الجموعات تتطلب تقسيم العمل بشكل معقول وي أغلب الأحيان 
يكون من المفيد قيام أحد أعضاء امحموعة بالتواصل مع المشرف. هناك ضرورة 
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لمراجعة التقدم بشكل منتظم» وان يسمّح بمهلة لإجراء احتبار استباقي 
للاستبيانات وإحراء دراسة ارتيادية لعملية جمع العينات والمحطيات. 

يجب أن ينتهي المشرو ع بالتقدم الشفهي لكل الصف (مسبوق بتجربة إن 
أمكن)» ويلي ذلك تقرير مكتوب يكن تعميمه على من يهمهم الأمر. بعكن 
استخدام التقرير للأغراض التعليمية أو كأساس لزيد من الدراسات. 
تحليل المعطيات Analysing the data‏ 

يوجد اختيار واسع من برجيات الإحصاء والوبائيات» وتتراوح بين 
الجداول الشاملة التي مكنها إحراء تحاليل محدودة» من خلال البريحيات 
المعدة لتحاليل معينة» إلى البرجيات التي تقوم بتحاليل جميع الأغراض وها 
القدرة عى القيام .معظم التحاليل الإحصائية المطلوبة للبحوث الوبائية. قام 
الرصد الوبائي بإعداد كتالوج حول المصادر الوبائية المتوفرة جانا أو باسعار 
خفضة .)http:// www .epimonitor. ne)‏ .کن تحمیل برنامج وبائیات روتمان 
.http://www.oup-usa.org/epi/rothman gãy» ja Rothman's Episheet‏ 
كما توزع جانا البرامج العامة مثل برنامج "مم0" أو برنامج 
"Ep"‏ الصادر عن مراكز مكافحة الأمراض الأمريكية: حكن أن تكلف 
البرامج التحارية ما يعادل عدة آلاف من الدولارات الأمريكية. 

عند احتيار البرمحيات» قد ترغب ني تقييم كيفية تعامل البرنامج مع 
إدخال البيانات والمتغيرات المفقودة» ومدى قدرة البرنامج على التحديث» 
وإدراج جموعات البيانات» وأناط التحليل التي بعكن أن يقوم ياء ووجود 
مميزات كتابة التقارير أو الرسوم البيانية» واختيارات إعداد الخرائط. 
lأiشر Getting published‏ 

عليك التفكير بالمكان الذي ستنشر فيه دراستك أثناء مراحل التحطيط. 
الطريقة الأمثل لحل الخلافات الخاصة بالنشر هو تحنب هذه الخلافات قي المقام 
الأول» نما يعني اتخاذ القرار مبكرا حول من سيكون المؤلف في جموعة 
الباحثين - ومقدار الكتابة التي سيقوم بها كل فرد. 

في أغلب الأحيان تحتوي الدلائل الإرشادية الخاصة بالتقلم للمجحلات على 
معلومات مفيدة حول مواصفات تصميم الدراسات وإعداد التقارير» ويستحيل 
في العديد منها تصحيحها بعد الانتهاء منها. يحب استشارة الدلائل الإرشادية 
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التوافقية ذات العلاقة (انظر الحدول 3.11) بشأن نوع الدراسة التي تحريهاء 
وتأكد أن البروتكول الخاص بك يشمل جيع هذه النقاط. قد يشترط مصدر 
الدعم نشر الدراسة ني جلة مفتوحة يمكن للجميع الوصول إليهاء وقد تحتاج 
إلى تسجيل الدراسة التجريبية ا لاستيفاء الحد الأدنى من 
متطلبات النشر لدى الجلات الكبرى, 


الجدول 4.11 أمئلة للمجلات المراجعة من الزملاء التي تنشر البحوث الوبانية 


المجلة الأمريكية للوبائيات 

المجلة الأمريكية للصحة العمومية 
5اھہمۃ للوبائیات 
نشرة منظمة الصحة العالمية 
cadernos de Saude publica‏ 
الأمراض المعدية الناشئة 

أبعاد الصحة البيئية 
البحوث البيئية 
Epidemiologia e prevenzione‏ 
المراجعات الوبائية 


الوبائيلت 


المجلة الأوروبية للوبائيات 
المجلة الدولية للوبائيات 

مجلة الوبائيات السريرية 

مجلة الوبائيات وصحة المجتمع 
المكتبة العامة للعلوم الطبية 
Revista de Saude Publica‏ 


Revista Panamerican de Salud Publica 
مراجعة وبائيات الصحة العمومية‎ 
المجلة الطبية البريطانية‎ 


لانست 


البلاغات الوبائية الأسبوعية 


قراءات إضlفيû Further reading‏ 
لا يوحد قصور في المواد المقروءة في علم الوبائيات. 


يحتوي (الجحدول 4.11) على قائمة الحلات المراحعة من 


الزملاء. 


ینسر 


الكثير من البحوث الوبائية في امحلات 


الطبية العامة» وبعض هذه الحلات ها سياسات تسمح 
بتوفير البحوث حاناً على الإنترنت عندما تتعلق بالبلدان 
النامية. جميع محتويات ايحلات المفتوحة والمتاحة للجميع 


http://aje.oxfordjournals.org 
hittp://www.ajph.org/ 
http://www.annalsofepidemiology.org/ 
http://www.who.inV/bulletin/en/ 

http: #www.ensp.fiocruz,.br/csp/ 
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ 


http://www.zadig.ileprev/ 
http://epirev.oxfordjournals.org/ 
http:/www.epidern.com/ 
http://www.springerlink.corn/ink.asp?id=102883 


http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/jce 
http://jech.bmjjournals.com/ 
http:/medicine.plosjournals.org 
http:/iwww.fsp.usp.br/rsp/ 
http:/revista.paho.org/ 


http://bmj.bmjjournals.com/ 
http://www.thelancet.com/ 
http://www.who.inlwer/en/ 


الإطار 1.11 مبادرة تيسير الوصول إلى البحوث الصحية عبر 
الإنترنت )|11۸۸8( 

توفر مبادرة تيسير الوصول إلى البحوث الصحية عبر الإنترنت 
المجلات الرئيسية مجانا أو بسعر مخفض في مجال العلوم الطبية 
والحيوية والعلوم الأجتماعية المتعلفة بها للمعاهد المحلية غير الربحية 


في البلدان النامية. وقد تأسست في كانون الثاني ناير عام 2002 وقد 
أهدى أكثر من 70 ناشراً المحتويات الخاصة بهم للمبادرة. تحتاج 
الجهات المشاركة إلى حواسيب متصلة بالإنترئت بسرعة عالية. يمكن 
العثور على تفاصيل التقدم للتسجيل بالمبادرة على موقع منظمة الصحة 
llعınllة (http:Hwww.who.inlhinari/en)‏ 
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يعكن وصول القراء إليها جانا وتدير منظمة الصحة العالمية بالتعاون مع كبار 
الناشرين لإتاحة جميع محتويات جلاتمم جانا أو بسعر مخفض للمعاهد ق 
البلدان النامية» وتعرف هذه المبادرة بمبادرة هناري 1۲N4۸R1‏ (الإطار 1.11). 

(الجدول 5.11) به توصيات لقراءة كتب أكثر تقدماً. لتر أیضاً 
الوكالات غير الحكوميةء والحكومية كما هائلاً من المعلومات الوبائية المفيدة 
وجب استشارة هذه المصادر بشكل منهجي لقراءة الخلفيات حول موضوع 


معین. 


البدول 5.11 مقترحات لمزيد من القر اءذ حول الوبانيات 


Baker D, Kjelistrom T, Calderon R, Pasides H, eds. Environmental apldemiology. Document WHO/SDE/OEHWSS.7, 
Geneva, World Health Organization, 1999. (order from: SMI Books, Stevenage, United Kingdom, webmaster @ 
earthprint com) 


Bradford Hlll A. Principlas of Medical Statistics, 12th ed. Lubrecht & Cramer Ltd, 1991 


Checkoway H, Pearce N, Crawford-Browrı D. Research methods in occupational epidemiology. New York, Oxford 
University Press, 1989. 


Coggon D, Rose G, Barker DJP. Epiderniology for the uninitiated. London, BMJ Pubkishing Group,1997. http:// 
bmj.bmjjoumals.comVcollections/epiderVepld.shtrml 


Detels R, McEwen J, Beaglehole R, Tanaka H. Oxford Textbook of Public Heath. New York, Oxford University Press, 
2002. (ISBN: 0 192 630 415) ۴ 


Friss RH, Sellers TA. Epidernlology for public health practice. Maryland, Aspen, 1996. 

Gordis, Leon. Epiderniology, 2nd ed. Philadelphla, Saunders, 2000. 

Halperin W, Baker EL Jr., Monson RR. Public health surveillance. New York,Van Nostrand Reinhold, 1992. 
Kahn HA. Statistica! nethods in epidemiology. New York, Oxford University Press, 1989. 

Klelnbaum DG, Barker N, Sullivan KM. ActvEp! Companion Textbook, Springer, 2005. (ISBN: O 387 955 747) 
Llllenteld DE, Stolley PD. Foundations of epidernioiogy, 3rd ed. New York, Oxford University Press. 1994. 


MacMahon B, Trichopolous D. Epidemiology: Principles & Methods, 2rd ed. Boston, Little, Brown, 1996. 
(ISBN 0 316 542 228) 


MacMahon B. Epidemiology: principles and methods. 2nd ed. Hagerstown, Lippincott-Raven, 1997. 
Mausner JS, Kramer S. Mausner & Bahn Epidemiology: an Introductory text. Philadetphla,W.B. Saunders, 1985. 
Melinert, CL. Clinical trials: design, conduct, and analysis. New York, Oxford University Press, 1986. 


Morton RF, Hebel JR, McCarter RJ. A study guide to epidemiology and biostatistics. Jones and Bartlett Publishers; 2004. 
(ISBN: 0 763 728 756) 


Norell SE A short course In epidemiology. New York, Raven Press, 1992. (ISBN 0-881678422) 


Pearce N. A short introduction to epidemiology Occasional Report Series 2. Wellington, Centre for Public Health Research. 
(ISBN: 0 473 095 602} 


Petittl, Diana B. Meta-analysis, decision analysis, & cost-effectiveness analysis: mathods for quantitative synthesis, 
2nd ed. Oxford University Press, 2000. (ISBN: 0O 195 133 641) 


Rothman KJ, Greenland S. Modem Epidemiology Lippincott Willams & Wiikins; 1998 (ISBN: O 316 757 802} 

Rothman KJ. Epidemiology: An Introduction. New York, Oxtord University Press, 2002. (ISBN: O 195 135 547) 

Sackett DL, Haynes RB, Tugwell P. Clinical epidemlology: a basic science for clinical medicine. New Y ork, Little, Brown, 
1985. 


Szklo M, Nieto FJ. Epidemiology: beyond ihe basics. Gaithersburg, Aspen, 2000. (ISBN: 0 834 206 188) 


Wassertheit- Smoller S. Biostatistics and Epidemiology: A Primer for Health and Biomedical Professionals Springer, 2004. 
(ISBN: 0 387 402 926) 


Further training تدريب إضافي‎ 
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تتوفر الآن دورات كثيرة تقدم التدريب حول الوبائيات للمتخرحين 
(انظر الحدول 6.11) للتعرف على الروابط المفيدة). تقام دورات صيفية 
قصيرة وهي شائعة في أمريكا الشمالية» مشل دورة "الوبائيات في موضع 


التنفيذ" لدة 3 اسابيع الي 


تقدمه الو كالة الكندية المعنية بالصحة العمومية. 


ا البرنامج الأورويستي في بحال التدريب على التدحلات في الوبائيات 
)EP1۴1(‏ مصدرا جیدا للدورات المشابمة في أوروباء وتقدم شبكة برامج 
التدريب ني الوبائيات وتدحلات الصحة العمومية (1۴۲۲1۸۴1) دررات لي 
2 بلداً. كما تقدم الجامعات حول العام دورات التخرج في الوبائيات» 
الي تشكل جزءا من برنامج اللاجستير في الصحة العمومية. تعتبر الدورة 
الكبرى حول الوبائيات مكتبة عمومية بحانية للمقالات في محال الوبائيات - 


عساهمات من 151 بلدا وترجمة بثمان لغات. 


الجدول 6.11 روابط مفيدة للبرمجيات والدورات الوبانية 


البرنامج الصيفي السنوي للوبائيات والإحصاء الحيوي» جامعة ماكغيل 
الدورة الصيفية السنوية لدراسات الصحة العموميةء جامعة هارفارد 
الدورة الصيفية السئوية للوبائياتء جامعة ميتشغان 

البرنامج الكتدي الميداني للوبائيات 

الشبكة الصينية للتعليم و البحوث 

المنهج الدراسي لبرنامج الوبائیات اہ نامع 

برنامج تقييم المهارات الحيوية 

برنامج لو بائيات المجاني taھهامع‏ 

البرنامج المجاني للصحة الوبائية 

مشرو ع صفحات الإحصاء التفاعلية 

جامعة كارلينسكا 

برنامج المصادر المفتوحة 

النطاق العام لبرنامج الوبائیات fo‏ امع 

البرنامج الصيفي للوبائيات والإحصائيات الحيوية الوسيطةء لمنظمة الصحة 
للبلدان الأمريكية 

مرجع وعرض على القرص المكتنز 

المنهح المكثف للوبائيات 

البرنامج الصيفي لجامعة إيرامزمس» جامعة إيرامزمس بمدينة روتردام 
البرنامج الأوروبي للتدريب على التدخلات الوبائية 

برنامج الو بائيات الصيفي للدارسين في جامعة جون هوبكنز 

شبكة البرامج التدريبية للوبائيات وتدخلات الصحة العمومية 

كلية يوميا الدولية للصحة العمومية 

درجة الماجستير في الصحة العمومية - منهج الإحصاء الحيوي بجامعة ألبانيا 


http://www.mcgill.ca/epi.biostat/ 
http://www.hsph.harvard.edu/summer/brochure/ 
http:/www.sph.umich.edu/epid/GSS/ 
htip:/www.phac.aspc.gc.ca/cfep-pcelsummer_c_e.html 
http:/www.cernet.edU.cn/ 
http:/www.epiinformatics.com/Resources.htm 
http:/www.phru.nhs.uk/casp/casp.htm 
http://www.epidata.dk 

http //www.brixtonhealth.com/ 
http://statpages.org/ 

http:/Mwww.bioepi.org/ 
http://www.openepi.com/Menu/OpenEpiMenu.htm 
http://www.cdc.gov/Epiinfo/ 
http://www.paho.org/english/sha/shaforrec.htm 


http://www.activepi.com/ 

http://www. pitt.edu/-super1 
http://www.erasmussummerprogramme.nl/ 
http:/Awww.epiet.org/ 

http:/Awww.jhsph.edwsummerEpi 

http://tephinet.org/ 
http:/Awww.umu.se/phmed/epidemi/utbildning/index.html 
http://statcourse.dopm.uab.edu/ 
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أسئلة للدراسة 

1 ترتكز الفقرة التالية على تقرير تمهيدي عن دراسة صممت لتقدير قيمة 
الأسبرين في الوقاية من مرض القلب الناحي. (دراسة الأطباء الصحية؛ 
استخدام الأسيرين في الوقاية الأولية من احتشاء عضل القلب. [ ع٤ ١N‏ 
.(Med 1988 Apr 7;318;924-6‏ 

تعد دراسة الأطباء الصحية تحربة عشوائية ذات شواهد وغفل وذات 
تعمية مزدوحة لاحتبار ما إذا كان تناول 325 ميلي غرام من الأسبرين 
كل يومين يخفض الوفيات الناحمة عن المرض القلبي الوعائي. كان 
المشاركون المؤهلون في الدراسة جميعهم من الأطباء الذكور تتراوح 
أعمارهم بين 84-40 سنة ويقيمون في الولايات المتحدة عند بدء الدراسة 
في عام 1982. وقد أرسل بالبريد خحطابات الدعوة ونماذج الموافقة المبنية 
على الإطلاع والاستبيانات الأساسية إلى 261248 من الأطباء الذين تم 
تحديدهم عن طريق المعلومات الموجودة على شريط حاسوبي حخصل 
عليه من الحمعية الطبية الأمريكية. بحلول 31 ديسمير (كانون الأول) 
3ء کان قد استجاب منهم 112528 وکان بینهم 59285 راغباً ي 
مشا ركة في التجربة. استبعد عدد كبير حلال مرحلة التسجيل بسبب 
تدني مستوی الالتزام اء على عدد الحبوب)؛ كما استبعد أيضاً 
الأطباء الذين هم سوابق نزيف معدي وعدم تحمل للأسبرين. تم احتيار 
7 طبيباً بطريقة عشوائية للحصول على الأسيرين الفعالء و11034 
للحصول على الأسبرين الغفل. 
أبنتت هذه الدراسة أن للأسبرين تأثيراً وقائياً قوياً ضد احتشاء عضل 

القلب غير المميت. فهل يسعك أن تصف الأسبرين للوقاية من مرض 
القلب التاجي؟ 

1 الخلاصة التالية مأحوذة من ورقة حول الوفيات الناجمة عن الربو قي 
نيوزيلندا« ونشرت ل al‏ لانست ) Wilson JD, Sutherland DC,‏ 
homa AC.‏ هل التغيیر إلى استخدام ناهضات البيتا اوزرمعه -واeطا‏ مع 
الثيوفيلين الفموي عاارطمهعطا امإ يزيد حالات الربو المميت؟ لانست 
1 ; 1 :37-1235. 
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iلخاںاص Abstract‏ 
لوحظت زيادة ظاهرة في عدد الشباب الذين بموتون فحأة بسبب الربو 
الحاد قي السنتين الماضيتين في أوكلاند. تمت مراحعة 22 حالة ميتة. كانت 
عادات الوصفات لعلاج الربو قد تغيرت في نيوزيلاندا مع الزيادة الكبيرة في 
استعمال أدوية الثيوفيلين الفموي» لاسيما المستحضرات المستديمة الإطلاق 
التي حلت مكان الستيرويدات المستنشقة والكروموغليكات. وقد أشير إلى 
احتمال وجحود ”مية إضافية بين الثيوفيلين وناهضات البيتا-2 المستنشقة قي 

الجرعات العالية والتي تؤدي إلى توقف القلب. 

الطر ق Methods‏ 
تم الحصول على تفاصيل الوفيات الناجمة عن الربو من اختصاصي 
بالولوجيا الطب الشرعي» ومن جمعية الربو في أوكلاندء والأطباء الممارسين 
العامين» ومن أقسام العناية الم ركزة والحالات الحرجة .مستشفى أو كلاند. وعم 
الاتصال بالأطباء وأقارب المرضى للتعرف على طرق الوفاة وأغاط إعطاء 
الدواء. تم الحصول على معلومات إحصائية حول حالات الربو المميتة في 
نيوزيلاندا بين عامي 1978-1974 من وزارة الصحة النيوزيلاندية» أجري 

تشريح حثث نمانية مرضى كانوا قد أحيلوا إلى الطب الشرعي. 
مع مراعاة الطرق المستخدمة» هل تتفق مع الرأي القائل بأن التفاعل 
السمي للدواء قد أدى إلى زيادة اخحتطار الوفيات؟ 
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الفصل الأول 


1 إن حقيقة زيادة حالات الكوليرا في إحدى المناطق مقدار 40 ضعفاً على 
تلك الموجودة ني المنطقة الأحرى لا تعكس احتمال حطر الإصابة 
بالكوليرا في المنطقتين. ليس من الناسب مقارنة عدد الوفيات قي 
الجموعتين» لأن الجموعة التي ترود من قبل شركة ساوث ورك 
Southwark‏ کانت اکیر بأكثر من ماني مرات من المحموعة المزودة من 
قبل شر كة لامبيث طاءطصه]. لذا يحب مقارنة معدلات الوفيات (عدد 
الوفيات مقسوماً على احموعة المزودة). ثي الحقيقة كان معدل الوفاة في 
الجموعة التي تزودها ساوث ورك أكبر بخمسة أضعاف من المعدل 
الموجحود في منطقة لامبيث. 

1 إن أفضل دليل يأتي من دراسات التدحل. فقد تمت مكافحة وباء عام 
4 بطريقة درامية إلى أقصى الحدود عندما أزيلت قبضة مضخة مياه 
وزال الوباء بسرعة على الرغم من أن البينات كانت تشير (وكان سنو 
س0ص يعرف ذلك) إلى أن الوباء كان آخذا قي الانحسار قبل هذا 
الإحراء. أما الدليل الأكثر إقناعاً فكان يتمثل في انخفاض معدلات 
الكوليرا في الحموعة المزودة من قبل شركة لامبيث قي الفترة 1854-1849 
(قبل الوباء) بعد أن بدأت الشركة باستخراج المياه من الجزء الأقل تلوت 
من هر التاعز. 

1 يشكل الأطباء بجموعة جيدة للدراسة لأنمم يكونون بحموعة مهنية محددة 
جيدأء وتتميز بأوضاع احتماعية متمائلة وهي أسهل نسبياً في المتابعة. من 
المرجحح أن يهتم الأطباء بالأمور الصحية ويتعاونوا في هذا النمط من 
الدراسة. 

1 يمكن استنتاج تزايد معدلات الوفاة من سرطان الرئة بصورة درامية مع 
أعداد السجائر المدحنة. ليس من المكن» اعتماداً على المعطيات وحدهاء 
استنتاج أن التدحين يسبب سرطان الرئة؛ فقد يكون هناك عامل آخر 
مرتبط بالتدحين يسبب المرض. مع ذلك في عام 1964ء واعتماداً على 


هذه الدراسة ودراسات عديدة أحرى» استنتحت الحمعية الأمريكية 
للجراحين العمومين أن سرطان الرئة قد نحم عن تدخين السجائر. 

1 العامل الأول الذي ينبغي أن يؤحذ بعين الاعتبار حو توزيع الجموعة 
السكانية. أما ت ركز الحالات في منطقة واحدة فلا يكون مثيرا للاهتمام 
إلا إذا كانت الحموعة السكانية منتشرة في أنحاء النطقة. من ناحية 
أخرى» من الضروري معرفة ما إذا كان البحث عن الحالات مركزا في 
المناطق التي لا توجد فيها حالات بنفس مقدار تركيزه في مناطق 
وحود الحالات. ولال فاشية ميناماتا أحري بحث مكئف في المنطقة 
كلها وتبين أن مراكز كبيرة وعديدة من التحمعات السكانية لا توجد 
فيها حالات . 

1 تراحع حدوث الحمى الروماتيزمية المبلغ عنها بشكل دراماتيكي ف 
الدامارك منذ بداية القرن العشرين. قد يكون هذا التراحع حقيقياً على 
الرغم من ضرورة محاولة استبعاد تأثير الاحتلافات ي طريقة التشخيص 
وممارسات الإبلاغ. وعا أن المعالحة الطبية الفعالة للحمى الروماتيزمية م 
تتوافر إلا في الأربعينات» فقد كانت أغلبية الانخفاض نانحة عن أشكال 
من التحسن الاجتماعي والاقتصادي» في المسكن والغذاء على سبيل 
المثال. ويحتملل أن يكون المكروب المسؤول قد بات أقل فوعة. 

1 يتميز الرحال غير المدحنين وغير المتعرضين لغبار الأسبست بأدنسى 
معدل إصابات بسرطان الرئة» يليهم بترتيب تصاعدي الرحال المعرضون 
لغبار الأسبست وحده ثم الرحال المدحنون وغير المعرضين لغبار 
الأنيشت واخ لجال الد خر وا لضو كيار الأسلت ن 
الوقت ذاته. يعد هذا مثالا للتفاعل بين عاملين يعملان معا لإحداث 
معدل عال جدأ من المرض. من الضروري من وجهة نظر الصحة 
العمومية ضمان امتناع المعرضين لغبار الأسبست عن التدحين» وطبعاً 


4 الملحق 


الفصل الثاني 


2 المقاييس الثلاثة هي معدل الانتشار ومعدل الوقوع ومعدل الوقوع 


التراكمي. أما معدل الانتشار فهو نسبة امحموعة السكانية المصابة بالمرض 
أو الحالة في نقطة معينة من الزمن» ويساوي تقريبا معدل الوقوع مضروبا 
عدة المرض. يقيس معدل الوقوع المعدل الذي تحدث به الحالات اللحديدة 
في المحموعة السكانية وبمكنه أن يأحذ بعين الاعتبار الفترات الزمنية المتغيرة 
التي يكون خلاها الأفراد حالين من المرض. ويقيس معدل الوقوع 
التراكمي مقام الكسر (أي الحموعة المعرضة للخطر) في نقطة زمنية 
واحدة (عند بدء الدراسة عادة)» وبالتالي فهو يقيس اخحتطار إصابة 


الأفراد بالمرض حلال فترة محددة. 

2 يعد معدل الانتشار مقياساً مفيداً لتواتر السكري غير المعتمد على 
الإنسولين لأن للسكري معدل وقوع منخحفضا نسبياً ولأن من الضروري 
وحود محموعة سكانية كبيرة جداً وفترة دراسة طويلة للحصول على 
حالات جديدة كافية لقياس معدل الوقوع. وقد يعكس التفاوت الملاحظ 
في (الجدول 2.2) الفروق ني القياس. ومن الضروري تقييم كفاية الطرائق 
اللستعملة في عمليات المسح المختلفة؛ كما يجب النظر في معدلات 
الاستجابة في المسح وفي الطرائق المخبرية» ججانب بجحموعة من الأمور 
الأحرى. ومع ذلك يجب ملاحظة أن المعايير النموذجية ثُطبق على ساس 
مستويات غلوكوز الدم بعد إجراء احتبار الجرعة المعيارية للغل وكوز. من 
امحتمل أن يكون قدر كبير من التفاوت في انتشار السكري فقا 
وناحما ق جزء هنه على الأقلء عن احتلافات ف التغذية والتمارين 
الرياضية وعناصر أحرى في نط الحياة. 

2 يتم حساب الاختطار المعزو للسكان أو الكسر المعزو (للسكان) كما 
يلي : 

30.2-17 


= 4 
30.2 


وهي تمثل %41.4 
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2 فرق الاختطار ونسبة الاحتطار. 

2 على الرغم من أن الاحتطار اللسبي لا يتجاوز حوالي 1.5» فإن 
احتطار احموعة السكانية المعزو يبلغ حوالي %20 (أي حوالي %20 من 
حالات سرطان الرئة في محموعة نموذجية من بلد متقدم يكن أن تعزى 
إلى التعرض لدحان المدحنين (التدحين السلبي). يرحع هذا إلى أن 
حوالي نصف ايحموعة السكانية معرض للتدحين السلبي. 

6.2 يضمن التقييس حسب العمر أن تكون الفروقات في معدلات الوفاة غير 
ناجمة ببساطة عن فروقات تي التوزع العمري لي ابحموعات السكانية. إن 
تقييس المعدلات الخام تأحذ توز ع العمر بعيدا عن الصورة وبالتالي تسمح 
عقارنة المحموعات السكانية ذوات التركيبات العمرية المختلفة باستخدام 
جمهرة ذات توز ع عمري معياري. 

2 يكن استخدام أي المعدلين وحتى عدد الوفيات الناجمة عن السرطان. 
يعتمد جميعها على كيفية تفسير المعلومات. يشير عدد الحالات إلى أي 
جزء من البلد يوحد فيه العدد الأكبر من حالات السرطان الي تحتاج 
إلى المعالجة. يشير المعدل الخام إلى المكان الذي يوجد فيه أعلى عدد 
حالات للفرد هاامھء ٣مم»‏ لکن المعدل الخام المرتفع قد يشير فقط إلى 
وحود عدد كبر من المسنين في تلك المنطقة. مع ذلك تشر الْعَدّلات 
عير حسب العمر عن مكان وجود أعلى اختطار للسرطان الذي قد 
يكون الخطوة الأولى في تصميم الدراسات الوبائية لتحديد عوامل 
الاحتطار الي حكن الوقاية منها. 

2 هذان المعدلان يعكسان حقيقة انخفاض متوسط مأمول الحياة في كوت 
ديفوار ولا يوحد عدد كبير من الناس في الفئات العمرية المتقدمة قي السن 
(ويزداد الحتطار السرطان مع تقدم العمر). 

2 لا يمكن إحراء المقارنات بدون استخدام المعدلات المقيسة حسب العمر 
في كلا البلدين. بعكن أن يرحع وقوع المعدلات الخام العالية في اليابان إلى 
وجحود أعلى مأمول للحياة في العام فيها وإلى وجود العديد من المسنين 
في اليابان أكثر من كوت ديفوار - أي مما محموعات سكانية ذوات 
توزعات عمر مختلفة بشكل أساسي. 
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في الحقيقة» معدل السرطان المعير حسب العمر باليابان هو 119.2 لكل 
0 نسمة مقارنة بكوت ديفوار (التي يكون فيها المعدل 160.2 لكل 
0 نسمة - انظر أعلاه). باستخدام تقييس العمر» تزيد معدلات كوت 
ديفوار بينما تقل معدلات اليابان. 


8 الملحق 
الفصل الثالث 


3 تتمشل التصميمات الرئيسية للدراسات الوبائية قي المسح القائم على 
المقطع العرضي» ودراسة الحالات والشواهد» والدراسة الأترابية» 
والتجربة العشوائية ذات الشواهد. توجد نقاط القوة والضعف النسبية 
لكل منها موجزة في النص وف (الحدولين 3.3 و4.3). 

3 ستبداً دراسة الحالات والشواهد بحالات سرطان الأمعاءء وتفضّل 
الحالات المشخصة حديثا» وجحموعة من الشواهد (غير المصابين بالمرض) 
من نفس اجموعة السكانية الأصلية (لتجنب تحيز الاحتيار). سيتم سؤال 
الحالات والشواهد حول نظامهم الغذائي المعتاد قي الماضي. قد يكون 
تحيز القياس مشكلة. من الصعب تذكر النظام الغذائي القلم بدقة بالغةء 
كما أن تطور المرض قد يوئر على استعادة الذكريات. سيقارن التحليل 
حتويات غذاء الحالات والشواهد للسيطرة على التغيرات الحتملة 
للالتباس. 
في الدراسة الأترابية» تُحمَع العطيات الفصّلة حول النظام الغذائي في 
بحموعة كبيرة من الأفراد الخالين من مرض الأمعاء؛ تتم متابعة الأترابية 
على مدى عدة سنوات ويتم تحديد جميع الحالات الجديدة من سرطان 
الأمعاء. ينسّب اختطار الرض إلى عتوى الدهن في الغذاء عند بداية 
الدراسة وأئناءها. يثير تصميم هذه الدراسة عدة مشاكل لوجحستية لكن 
يثير الانحياز المنهجحي مشاكل أقل. 

3 النطأً العشوائي هو التفاوت بين القيمة الملاحظة وقيمة الحمهرة الحقيقية 
الناجمة عن المصادفة فقط. بعكن خفض هذا الخطأً بزيادة حجم عينة 
الدراسة وتحسين معولية طريقة القياس. 

3 يحدث الخطاً ا ا تزعة للوصول إلى نتائج تختلف احتادقاً 
نوا عن القيم الحقيقية. المصادر الرئيسية للخطأً المنهجي هي تيز 
الانتقاء وتحيز القياس. 


يحدث تحيز الانتقاء عندما يختلف الأفراد المشار كون في الدراسة احتلافا 
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منهجياً عن غير المشار كين فيها. حكن حفض إمكانية تير الانتقاء بوضع 
تعريف واضح وصريح لعايرر الدحول في الدراسة» ومعرفة التاريخ 
الطبيعي للمرض وتدبيره» ومعدل الاستجابة العالية. 

يحدث تحيز القياس عندما يوحد خطأً منهجحي ي القياس أو في تصنيف 
المشا ر كين في الدراسة. بعكن خحفض تيز القياس بالتصميم الحيد للدراسة 
عا في ذلك المعايير النموذحية للمرض على سبيل المثال» والاهتمام المفصل 
بالتحكم في جحودة طرق القياس» وجمع المعطيات بدون معرفة الحالة 
المرضية للمشارك. 

3 يستخدم الاحتطار النسبي )۸R۸(‏ في الدراسات الاستباقية (مثل 
الدراسة الأترابية) بينما تحسّب نسبة الأرجحية قي دراسة الحالات 
والشواهد (دراسة استعادية). قي دراسة الحالات والشواهد» يوجحد 
الصابون بالمرض وغير الصايين به رعا في ذلك اَعَرّضون وغير 
الْعرّضين). لذلك من لمهم حساب نسبة إمكانية وقوع حدث ما إلى 
نسبة عدم وقوعه» أي تحديد فرص الأصحاء أن يصبحوا مرضى. 

في أغلب الأحيان لا يحسب أبداً الاختطار النسبي في دراسات الحالات 
والشواهد. عند حساب الاحتطار اللسبي تتم مقارنة وقوع اضق 
بوقوع غير الَعرضين (إمكانية وقوع امرض لدى الْعَرضين وغير الَعَرّضين). 

3 في حالة امرض النادر (مثل معظم السرطانات)» يتشابه الاختطار 
النسبي ونسبة الأرححية بشكل كبير. يرجع ذلك إلى صيغة نسبة 
الأرجحية وهي: المرضى المعرضون × غير المرضى غير المعرضين/ المرضى 
غير العرضين × غير المرضى المعرضين. 

3 يعتبّر عمر الأمهات عامل التباس: وهو يرتبط بترتيب الولادة ويعتبر 
عامل احتطار حى لو كان ترتيب الولادة منحفضاً. في عينة أحرى 
حيث يكون أعمار يع الأمهات دون 30 عامأ» لن يوحد ترابط مع 


ترتيب الولادة. 
متلازمة داون و ترتيب الولادة 


N 7 


عمر الام 


هناك طريقة واحدة لتجنب الالتباس وهي التصنيف وفقاً لعمر الأمهات. 


0 الملحق 


الفصل الرابع 


4 إن محموع ١‏ = 10 ملاحظات هو 679.1 كيلوغراماً؛ والمتوسط هو 
1 والوسيط هو 67.3 - لاحظ أن هناك ملاحظتين قيمتيهما 67.3 
في وسط امحموعة ووضعا على الترتيب؛ والتفاوت هو 104.03 
كيلوغراماً *؛ والانحراف العياري هو 10.20 كيلوغراماً؛ والخطاً العياري 
هو 3.23 کیلوغرامات. 

4 غالباً ما يستخدم الوسيط لاإبلاغ عن الدحل الشخصي محموعة ما لأنه 
لا يتأثر كثيراً عستويات الدخل المرتفعة جد وهي قليلة» ما بجعل متو سط 
دحل امحموعة أحياناً أكثر بكثير من مستويات معظم الأفراد. 

4 يوحد احتلافان رئيسيان بين هذه النماذج. أولاًء بينما تكون المتغيرات 
المستقلة هي نفسها بالنسبة للثلاة جميعهم» إلا أن المتغيرات غير المستقلة 
(الاتكاليةم محتلفة تماما ويكون التغير غير المستقل (الاتكالي) للتحوف 
الخطي متغةرا مرا ويكون التحوف اللوحستي مثا لتغير لنائي 
التفرع متل وجود أو غياب بعض الخصائص» وغاذج البقاء تكون مقياس 
الفترة الزمنية من نقطة معينة حتى يقع حدث قبل التحديد. عثل معامل 
التحوف الخطي كلا الاحتلافين بين المتوسطات أو الميول» ويعثل معامل 
التحوف اللوحستي نسب الأرححية» وبالنسبة لمعامل غاذج البقاء فإنه 
يمثل نسب معدلات المخاطر. 

4 كلما كان أضيق كان ذلك أفضل. هذا حقيقي حيث أن مفهوم فترة 
الثقة هو متوسط العينة على سبيل المثال» وهو قيمة متوسط السكان 
الذين توحذ منهم العينة» ويكون في منتصف فترة الثقة. بالإضافة إلى 
ذلك قد يتوقع أن %95 من هذه الفترات تحتوي على القيمة الحقيقية 
لمتوسط السكان وكلما قصرت الفترة كلما اقترب متوسط العينة على 
الأرحح من متوسط السكان. 

4 بصفة عامة» يحب أن تتواجد الحداول التي مئل المعطيات أو النتائج 
وحدها في المحطوطة أو التقرير. هذا يعني أن القارئ بحب أن يكون 
قادرا على تفسير المعطيات المعروضة بدون وجود مراجع للنص أو لوثائق 
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أخحرى. عنوان الجدول ضروري هذا الغرض. ني الحالة النموذجية» تتكون 
حداول العطيات من بحموعة من الخلايا وينبغي أن ينص عنوان الحدول 
على "ماذا» و كيف يصنف» وأين ومى" بالنسبة للمعلومات الموجودة لي 
الخلايا. على سبيل المغال» عدد الشاركين ونسبتهم العويةء والتصنيف 
حسب العمر» والعرق» والجنس. دراسة كارديا C۸814‏ 2006. 

4 تي هذه الحالق ب = متوسط الذكور - متوسط الإناث = 5 
كيلوغرامات» مصححة بالنسبة لسائر المتغيرات المستقلة في النموذج. 
4 في هذه الحالة ب = 5.0 تمثل الميل للعلاقة بين العمر ووزن الجسم 
وتسر على أا الزيادة في وزن الجسم لكل سنة زيادة ثي العمر» وقي 
هذه الحالة يعني أن وزن الحسم يزيد 0.5 كيلوغرام لكل سنة زيادة في 

ال 


5. عملية تحديد ما إذا كان الترابط الملاحظ يحتمل أن يكون ا 
5 هذا يعني أن بعض العوامل السببية تؤدي إلى التعرض لعوامل أخحرى 


هي الشت المباشر للمرض. على سبیل المخال» یر تبط الدحل المنخفض 
بانخفاض تناول الفواكه والخضروات ق المملكة امتحدة (الشكل 9.5). 
يرتبط انخفاض تناول الفواكه والخضروات بدوره بارتفاع الضغط 
الانبساطي. یدد الدحل النظام الغذائي» الذي يحدد نتيجحة صححية ما؛ 


تراتب الأسباب. 


5 الحزء المعزو للتدحين= (602/)58-602 = 0.904ء أو 90. الجزء المعزو 


للتعرض للاأسہست = (602/)123-602 = 0.796» أو %80. استبعاد 
أحد العوامل عكن أن يخفض وقوع سرطان الرئة إلى الحد الذي تشير إليه 
هذه الأجزاء الأساسية. القرارات المتحذة حول برامج الوقاية ستعتمد 
أيضاً على التحاح الحتمل في حفض التعرضات لأي من العاملين. عبر 
حفض عادات التدخين بين عمال الأسبست أمراً هاما بشكل واضيب 
لكن إذا أمكن التخلص الكامل من التعرض للأسبست بواسطة التغيرات 
التكنولوجية» وهذا قد يحقق في الواقع المريد من الوقاية. من أحل حساب 
الاختطار المعوز للسكان» من الضروري أيضاً معرفة نسبة السكان 
المدحنين وما هي النسبة الي تتعرض للأسبست أثناء العمل. 


5 تتضمن العايير: الطبيعة الزمنية للعلاقة» والإقناعية» والاتساق» وقوة 


الترابط والعلاقة بين الحرعة والاستجابة» والعكوسية» وتصميم الدراسة. 
من بين هذه المعايير» تعد السلطة الزمنية فقط هى الضرورية؛ وق النهاية 
یکون القرار ضروريا. 


5 لا يستطیع أحد التأكد من أن الترابط سيبسي على أساس هذا الدليل 


وحده: لذا لا بمكن التوصية بسياسة سحب الدواء. سيكون من 
الضروري تقييم تأثيرات التحيز (القياس» الانتقاء) والالتباس قي الدراسة 
ودور المصادفة. إن لم يكن التحيز والمصادفة هما التفسرر امحتمل»ء عندئذ 
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کن تطبيق المعايبر السببية. ف الحقيقة» عندما أحذت حميع الأدلة بعين 
الاعتبار في مثل هذه الدراسة في نيوزيلندا انتج القائمون بالاستقصاء 
احتمال أن يكون الترابط سبي 28 

5 العلاقة الزمنية هي الأكثر أحمية. هل استهلك المرضى الزيت قبل إصابتهم 
بالمرض أم بعدها؟ إن م تتوفر المعلومات حول المادة الكيميائية الموحودة 
في الزبت والرتبطة بالمرض» فمن المستحيل تقييم الإقناعية أو الاتساق. 
لذا» بمكن أن تشكل القوة والعلاقة بين الجرعة والاستجابة المعتمدة على 
المعلومات حول استهلاك الزيت» المواد التالية المطروحة للدراسة. وحيث 
أن إيجاد السبب الحتمل يعتبر أولوية ملحة» فإن الأسلوب الأكثر ملاءمة 
سيكون إحراء دراسة الحالات والشواهدء مع التحليل الكيميائي لازيت 
وعينات الرصد البيولوحي. سيكون من الحكمة التدحل .عجرد تحقيق 
العلاقة الزمنية بوضوح» وظهور قوة الترابط العالية لاسيما إن لم يكن 
هناك سبب آخحر محتمل. 

5 من المقبول أن تقع التأثيرات الحادة حلال ساعات أو أيام من التعرض. 
تستخدم الجموعة المعرضة كشواهد حاصة. تعرض الحموعة السكانية قي 

لأيام الحارة» وفي الأيام الأكثر برودة تستخدم نفس الجموعة كشاهد. 

إذا استخحدمت المعطيات اليومية» فإنه يمكن اعتبار أن حجم أو صفات 

محموعة السكانية لا تتغير أثناء فترة الدراسة كما يجب تحنب الالتباس. 

5 يمع التحليل التلوي المعطيات من أكثر من دراسة واحدة لتحقيق 

ستنتاحات أكثر ثباتا ودقة فيما يخص الترابطات السببية. لاستخدام هذه 

لطريقة تحتاج كل دراسة إلى استخدام نفس التعرض ومتغيرات النتائج 
أصحية والخصائص الأساسية للسكان (العمر» والخنس» وغيرها) يجب 
أن تكون هي نفسها في كل دراسة. 

5 يزداد احتطار الداء القلبي الإقفاري بحوالي الضعف في الشرية الخمسية 
الأدننى وهي تمثل المستهلكين الأقل في تناول الفواكه والخضروات عنه ي 
الشريحة الخمسية الأعلى وهي الأكثر في استهلاك الفواكه والخضروات 
(الشكل 8.5). تتراوح مستويات تناول الفواكه والخضروات ني (الشكل 
5 بالنسبة للشرائح الخمسية الأعلى والأدنسى بين 300 و150 غراماً 


تقريباً يوميا» على الترتيب. تشير هذه التقديرات جتمعة إلى زيادة تعرض 
امجموعات الأقل في الدحل لاحتطار الداء القلبي الإقفاري .عقدار أربعة 
أضعاف مقارنة باحموعات الأعلى في الدحل بالنسبة لاستهلاك الفواكه 
والخضروات. من الواضح أن إجراءات وسياسات الصحة العمومية تحتاج 
إلى إيجاد السبل بخعل تناول الفواكه والخضروات أكثر شيوعاً بين الأسر 
المنخفضة الدخحل. يشير (الشكل 9.5) إلى أن أسعار الفواكه قد تكون 
عاملاً أساسياً في المملكة المححدة على الأقل. مثلما طبقت الضرائب على 
المنتجات غير الصحية مثل التبغ» فمن الأحدر تقلم إعانات مالية لإنتاج 
وتوزيع الفواكه والخضروات. يمكن استهداف غذاء المدارس أيضا 
لتحسين النظم الغذائية في هذا ابجال. 


الفصل السادس 


6 المستويات الأربعة للوقاية هي: البدئية والأولية والثانوية والثالثية. سيضم 
البرنامج الشامل للوقاية من السكتة أنشطة على كل من هذه المستويات. 

تشمل الوقاية البدئية الحد من الزيادة في عوامل الاحتطار الرئيسية على 
المستويات السكانية بالنسبة للأمراض الرمنة الشائعة .ما فيها السكتة. 

أما الوقاية الأولية فتشمال كل من وقاية السكان من خلال تشريعات 
الصحة العمومية والتغيرات البيئية الموحهة لحميع السكان» وكذلك 
استراتيجية "الاحتطار العالي" التي تستهدف معالة الأفراد المعرضين 
لاخحتطار عال لحدوث سكتة حادة بشكل عام. 

برامج الوقاية الثانوية تشمل المعاطحة المبكرة والتأهيل. إذا أدرج الناس 
الذين عانوا سابقا من نوبة قلبية أو سكتة في استراتيجية الوقاية من 
الاحتطار العالي» في الواقع» هذا يدمج استراتيجية الاحتطار العالي مع 
الوقاية الثانوية. 

تشمل الوقاية الثالثية تأهيل المرضى الذين يعانون من تأثيرات طويلة الأمد 
أو عواقب السكنة. 

6 لا بعكن الإجابة على ذلك بعصطلحات عامة. يحتاج كل برنامح محتمل 
للوقاية إلى تقييمه في السياق. يجب توازن كل برنامج بخليط ملائم من 
السكان وأنشطة عالية الاحتطار تعتمد على عدد من العوامل معا في ذلك 
مستويات السكري والسمنة» وها عاملي الاختطار الرئيسيين» والرعاية 
السريرية ميسورة التكلفة» ومبادئ العدالة. يكمن التحدي ليس في 
الاختيار بين أحد الأساليب أو بين غيرها من الأساليب الأخحرى» لكن 
في تحريك الاستئمار بحاه أساليب المحموعات السكانية أنناء تحسين جودة 
الأساليب عالية الاحتطار الموحودة في العملية. 

6 لكي يكون امرض مناسباً للقحري لا بد أن يكون خحطيرا» وجب أن 
يكون التاريخ الطبيعي للمرض مفهوماًء وأن تكون هناك فترة طويلة بين 
تطور العلامات الأولى وظهور الداء الصريح» ويجب توفر علاج فعال» 
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6 الملحسق 


وعادة لا بد أن يكون انتشار امرض کیرا: 

6 استخدمت جيع تصاميم الدراسة لتقييم برامج التحري. أما التحارب 
العشوائية ذوات الشواهد فهي مثالية» لكن تستخدم أيضاً دراسات 
المقطع العرضي» والدراسات الأترابية» ودراسات الخحالات والشواهد. 


الفصل السابع 


7 تراحعت نسبة الوفيات الناجمة عن الأمراض المعدية في الولايات المتحدة 
الأمريكية منذ عام 1950 وأصبحت الأمراض المزمنة أكثر أهمية. يعتبر 
التغير الدعوغراقي» مع النسبة المتزايدة من المسنين» أحد تفسيرات هذا 
التراجع. قد يكون من المفيد أن تتوفر معطيات الوفيات المصنفة وفقاً 
للعمر الناجمة عن كل مرض على حدا لإتاحة لمزيد من فحص 
الاتجاهات. ت تطوير تفسيرين عامين لتناقص وفيات الأمراض المعدية 
الصنفة وفقاً للعمر. التفسير الأول هو أنه كان هناك انخفاض عام ي 
استعداد الثوي بسبب تحسن التغذية والإصحاح. يُحتَمَّل أن يكون ذلك 
هو السبب الأكثر أهمية لاسيما بالنسبة للتحسن المبكر. والتفسير الثاني 
هو أنه رعا تكون التدحلات الطبية الخاصة قد لعبت دوراً في ذلك 
لاسيما منذ الخمسينات. 

7 ينبغي الاحتفاظ بسجل لحالات الحصبة الأسبوعية (أو اليومية) التي تم 
اكتشافها في العيادات ومن قبل الممارسين الصحيين (أطباء الصحة) قي 
لمنطقة. يحب إثبات مستوى الخلفية "الطبيعية" (رعما حالتين أو أقل 
أسبوعياً) ومستوى عتبة الوباء الوشيك (رما يكون ضعف أو 3 أضعاف 
مستوى الخلفية). عند جاوز العتبةء ينبغي اتخاذ إحراءات الوقاية. 

7 تبداً سلسلة العدوى للسلمونيلة المنقولة بالغذاء من المادة الغائطية (سواء 
براز الإنسان أو الحيوانات ولاسيما الدحاج) ثم تنتقل إلى الماء أو الطعام 
يما يؤدي إلى العدوى عند تناوما. بدلا من ذلك» قد تتتقل العدوى من 
الراز إلى الأيدي ومنها إلى الطعام (أثناء إعداد الطعام) مما يۇدي محدداً 
إلى العدوى. 

7 أعدت النظم الصحية الدولية الُراحَعّة )2005( دستوراً واحداً للإجراءات 
والممارسات المعنية بالتدابير الروتينية بالصحة العمومية. 
لا تتضمن النظم الصحية الدولية (2005) آلية تنفيذ بالنسبة للبلدان التي 
تفشل قي المطاوعة قي الاستعداد. 
تحتاج البلدان إلى تلبية المتطلبات البشرية والمادية من أحل: 


٠‏ تنمية وتقوية القدرات الصحية العمومية الضرورية والحفاظ عليهاء 
وحشد الموارد الضرورية هذا الغرض 

٠‏ اتخاذ الاحتياطات القانونية والإدارية الضرورية 

٠‏ تعيين نقطة اتصال وطنية معنية بالنظم الصحية الدولية 

ه تقييم الأحداث التي تقع داحل الأقليم والتي قد تشكل حالة 
صحية عمومية طارئة ذات اهتمام دولي والإبلاعغ عنها 

٠‏ تطبيتق الإحراءات في بعض المطارات الدولية والموانني والأنفاقء ما تي 
ذلك الفحص الروتيني وإحراءات المكافحة. 

7 المستويات الأربعة للوقاية هي: البدئية والأولية والثانوية والثالثية. سيضم 
البرنامج الشامل للوقاية من السل أنشطة على كل مستوى من هذه 
المستويات. 
تشمل الوقاية البدئية بحنب دحول الحالات المعدية بين محموعة سكانية 
من الأصحاء. من الممكن أن يطلب من الأفراد القادمين من المتاطق 
الوطونة هع نلمع تقم الدليل على خلوهم من العدوى قبل 
دحوم مناطق غير موطونة. علاوة على ذلك بمكن الاهتمام بالعوامل 
التي تزيد من اختطار السل» مثل الازدحام والفقر وسوء التغذية. 
تشمل الوقاية الأولية التمنيع واكتشاف الحالات» لتجنب انتشار المرض. 
برامج الوقاية الثانوية تشمل العلاج المبكر والفعال للمصابين بالعدوى. 
أما الوقاية الثالغية» فتشمل تأهيل المرضى الذين يعانون من التأثيرات طويلة 
الأمد أو من عواقب السل ومعابخته. 


الفصل الثامن 


8 هذا المصطلح شديد التناقض من حيث أن الوبائيات تتناول اجحموعات 
السكانية بينما يتعامل الطب السريري مع الأفراد من المرضى. مع ذلك فإن 
هذا التعبير ملائم لأن الوبائيات السريرية تدرس جحموعات من المرضى. 

8 تكمن محدودية هذا التعريف قي عدم وحود أسس حيوية لاستعمال نقطة 
فيصل اعتباطية كأساس لتمييز الطبيعي من غير الطبيعي. في العديد من 
الأمراض» يزداد الاحتطار بازدياد مستويات عوامل الاختطار ويقع قدر 
كبير من عبء امرض على كاهل الأفراد تي اجحال الطبيعي. 

3.8 حساسية الاحتبار الجديد = 10/8 × 100 = %80 ونوعيته = 
0 × 100 = %90. يبدو أن الاحتبار الجديد جيد؛ يتطلب 
اتخاذ القرار بصدد استعماله على عامة السكان وحود معلومات حول 
قيمته التنبؤية الإيجابية» التي تبلغ قي هذه الحالة 1008/8 = 0.008. 
ترتبط هذه القيمة الشديدة الاغخفاض إلى قلة انتشار المرض. هذا السبب» 
ليس من الملائم التوصية باستخدام الاحتبار بشكل عام. 

8 القيمة التنبؤية الإججابية لاختبار التحري هي تناسب الأفراد ذوي النتائج 
الإخجابية والمصابين بالمرض فعلا. امحدد الرئيسي للقيمة التنبؤية الإخجابية قي 
انتشار المرض قل السريري في ابحموعة السكانية المتحراة. إذا كانت 
الجموعة السكانية ذات احتطار منخحفض للإصابة بالمرض» فستكون 
معظم النتائج الإججابية كاذبة. تعتمد القيمة التنبؤية أيضاً على حساسية 
ونوعية الاختبار. 

8 مزايا التجارب العشوائية ذوات الشواهد تكمن قي أَما تسمح بحساب ما 
يلي: 

ه مكاسب المعالجحة بالنسبة لن نم يحصلوا عليها- أو خحفض الاختطار 
النسبسي )RRR)‏ 

ه المكسب الحقيقي للمعابلحة (أو احتطار الحدث بدون المعابجة). يعبر عن 
ذلك بالفرق قي المعدلات بين الحموعتين - حفض الاحتطار المطلق 
(ARR)‏ 


0 الملحق 


ه العدد المطلوب معالحته )N١N1(‏ للوقاية من حدث ما حلال فترة زمنية 

%2.65 (i 6.8 
%2.35 ب)‎ 

ج( %12 

د( %0.30 (%2.65-%2.35( 

ه) العدد المطلوب معابحته )N[١1(‏ للوقاية من مرض قلبي وعائي 
واحد حلال 6.4 سنة هو 333 (1/ = %0.30) 

و) 2.100 (6.4 سنة × 333) 

ز) تمت الوقاية من 3 حوادث قلبية وعائية لكل 1000 امرأة 

8 بعض المشاكل الحتملة من جراء التحليل التلوي تشمل ما يلي: 

ه من غير الحتمل أن تتوحد جرعة الأسبرين» ومدة المعالحة» ومدة المتابعة 
في 6 دراسات منتقاة. 

ه حتى بالمشاركة بستة تحارب كبيرة» فإن أعداد نتائج الأحداث 
الفردية كانت نادرة بسبب الاحتطار المنخفض للمجموعات السكانية 
قيد الدراسةء وبالتالي انخفاض قوة الدراسة للكشف عن الفروقات. 

ه قد يسمح فقط تحليل المعطيات المأحوذة من المشاركين من جميع 
التجارب المتاحة بفحص مزايا الأسبرين لاسيما في الجموعات الفرعية 
التي قد تكون استفادت. 

٠‏ يعبر التحليل التلوي من البجوث الاستعادية» ويخضع لأعواز منهجية 
لكل دراسة مدرجة. 

8 على أساس هذه الدراسة» قد أمكن استنتاج أن جرعة الأسبرين 
المنخحفضة ترتبط بانخفاض الحوادث القلبية الوعائية لدى كل من الرحال 
والنساء» ويرتبط أيضاً باختطار ملحوظ لريف كبير. لت التوصيات 
ضرورة توضيح تأثيرات الأسبرين النافعة والضارة للمريض قبل استخدامه 
في الوقاية الأولية من الأمراض القابية الوعائية لدى المرضى ذوي 
الاحتطار المنخفض. ينبغي نقل هذه المعلومة بأسلوب يعتد به من الناحية 
السريرية - على شكل العدد الطلوب معاطته (وعدد المتضررين) أو 
حفض الاحتطار المطلق بدلا من حفض الاحتطار النسبي. 


الفصل التاسع 


9 أ) الأطفالء لأنه يظهر عليهم التأثير عند مستويات الدم المنخفضة 
ب) التغيرات في الوظائف العصبية والسلوكية حيث اها تظهر عند 

مستويات الدم المنحفضة 

9 أ) تزايد الاحتطار النسبي لسرطان الرئة 
ب) لأن من المعروف أن الكمية الكلية (الجرعة) من حسيمات الأسبست 

(الألياف) المستدشقة (الت ر كيز × مدة التعرض) هي الي تحدد احتطار 
المرض الناجم عن الأسبست. 

9 تعتمد الإجابة على للمادة السامة المنتقاة. أغاط المواد البيولوجية الهامة 
هي: الدم» والبول» والشعرء واللعاب» وقصاصات الأظافرء والبراز» ومن 
الممكن أيضاً مواد الخرعة رومهط. 

9 يجب أن تبدأً بجمع سوابق الحالات» وإجحراء مناقشات مع مرافق 
ا لخدمات الطبية امحلية والقيام بزيارات للمصانع المشتبه بها من أحل تطوير 
الفرضية اللازمة للدراسة. بعد ذلك يجب إحراء دراسة الحالات 
والشواهد لسرطان الرئة داحل المدينة. 

9 إن المعلومات عن الوفيات في السنوات الماضية (بدون ضخان أي ضباب 
ودحان) وعن أسباب الوفاة المصنفة حسب العمر قد تكون مفيدة. وقد 
يفيد الدليل المستمد من التجارب على الحيوانات في توثيق تأثيرات 
الضخان (قي الحقيقة» عانت أيضاً الحيوانات الحية المعروضة في سوق 
“ميثفيلد للحوم). إن الترابط الزمني الوثيق بين الضخان وملوناته وبين 
زيادة الوفيات دليل قوي على العلافة السببية. 

9 يشير تأثير العامل السليم إلى معدلات مراضة ووفيات متدنية الخلفية 
موحودة في امجحموعات السكانية المعرضة وغير المعرضة قي مكان العمل. 
والسبب هو أنه لا بد أن يكون المرء متمتعاً بقدر معقول من الصحة لكي 
يكون نشيطاً في مهنة من المهن. يستبعد المرضى والعجزة أثناء الانتقاء من 
ججموعات الدراسة. إذا احتيرت مجحموعة الشواهد من عامة السكان قد 
يقع التحيز لأن امحموعة قد تكون أقل صحة بالورائة. 
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9 في الأوضاع حيث: (أً) توجد تعريفات جيدة التحديد للمناطق ابحغرافية 
الفرعية ومعطيات حول التعداد أو أي معطيات سكانية أحرى. (ب) 
يعكن قياس التعرض المطلوب أو صياغته في نفس الناطتق ابحغرافية 
الفرعية. (ج) بعكن جمع المعطيات حول التعرضات والتأثيرات في كل 
منطقة جغرافية فرعية لفترات زمنية ملائمة. 

9 قيادة السيارات والدراحات البخارية: أحزمة القاعد» وحدود السرعة 
وحدود الكحول» والخوذات الواقية أثناء التصادم. تصميم المنازل 
وأماكن العمل. ملامح إجراءات السلامة في المنتجات المترلية» مثل 
الأدوات الكهربائيةء الأغطية المأمونة لسلامة الأطفال على البرطمانات 


وحاویات الأدوية. وسترات النحاة على القوارب» وغيرها. 


الفصل العاشر 


0 استخدام المبادئ الإرشادية لميثاق بانجوك حول تطوير السياسة الصحية 
العمومية يحب أن يتضمن هذه الإحراءات: 
٠ء‏ الدعوة: هناك حاحة إلى الدعوة لضمان أن الحكومات تقوم بجميع 
الالتزامات الخاصة بالاتفاقية الإطارية المعنية مكافحة التدحين لتجنب 
االتدحين بين الأطفال. 
ه الاستغمار: استثمر للموارد للت ركيزعلى الحددات الدفينة لاستخدام 
الأطفال للتبغ مثل: الحرمان والفقر والغربة. ۰ 
٠‏ بناء القدرات: تأكد من وحود قدرات بشرية كافية لتقدعم البرامج 
وكذلك موارد مالية كافية. 
التنظيم والتشريع: ينبغي حاية الأطفال من الإعلان والترويج بحميع 
منتجحات التبغ. 
٠‏ بناء التحالفات: بنبغي أن تنضم الحكومة والمحتمع المدني إلى القوى 
التي تنفذ الإجراءات المطلوبة. 


تقييم العبء 

e‏ م مدی شیوع حوادث السقوط لدى المسنين؟ 

٠‏ ما هي المعطيات الوبائية المتوفرة؟ 

ه ما هي الدراسات المطلوبة؟ 

تحديد الأسباب 

٠‏ كيف يمكن الوقاية من حوادث السقوط؟ 

ه مراقبة الأنشطة وقياس التقدم الحرز (مغل المؤشرات). 
التدخلات الفعالة 

ه ما هي مصادر المعالحة المتوفرة؟ 

تحديد الكفاءة 


ه ما مدى فعالية حدمات المعالحة؟ 
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ه ما هي خدمات التأهيل المتوفرة وهل هي فعالة؟ 

٠‏ كيف بمكن مقارنة تكاليف هذه الخدمات مع فعاليتها؟ 

تنفيذ التدخلات 

٠‏ هل يحب إقامة أنماط حديدة من الخدمات واحتبارها؟ 

التقييم 

ه هل تغير معدل حدوث السقوط منذ تقلع الخدمات الجحديدة؟ 

0 أثناء إعداد سياسة وطنيةت من الضروري أحذ الابتات التالية تي 

الاعتبار: 1 

ه العبء: هل الأمراض غير السارية قضية ذات أولوية من ناحية الوفيات 
والمراضة؟ كيف يعَوّل على المعطيات الوطنية؟ ما هي الأمراض غير 
السارية ذات الأولوية؟ 

ه التسبيب: هل توجد بينة محلية على أهمية التسبيب لعوامل الاختطار 
الشائعة؟ هل هناك حاجة لمل هذه البينة؟ 

ه الفعالية: هل توجد بينة محلية على الفعالية والفعالية مقابل التكلفة 
للتدحلات العيارية للأمراض غير السارية؛ سواء على لمستوى 
الفردي أو السكاني؟ 

ه الكفاءة: هل استخدام سياسة الأمراض غير السارية هو الاستخدام 
الأمثل للموارد الموحودة؟ 

ه التنفيذ: ما هي أولويات التنفيذ لكل من الأفراد والجموعات السكانية؟ 

ه المراقبة وقياس التقدم المحرز: هل هناك حطة موحودة للرصد والتقييم؟ 
ما هي الأولويات في التقييم؟ 


الفصل الحادي عشر 


1 كانت هذه بحربة عشوائية ذات شواهد» أحسن تصميمها وإجراؤها 


1 


حول استخدام الأسيرين في الوقاية الأولية من الوفيات الناجمة عن 
الأمراض القلبية الوعائية. أحريت الدراسة على أطباء أمريكيين من 
الذكور كانوا يتمتعون بصحة جيدة. شارك 22000 طبيب من إجمالي 
0. كانت حالة الأطباء الدالة على الصحة الجيدة تعنى أن 
الدراسة كانت ذات قوة إحصائية أقل ما کان مخملطاً له ق الأصل. 
يصعب استيفاء النتائج على الجموعات السكانية الأحرى بسبب أشكال 
الاستبعاد التي قصرت بحموعة الدراسة على الأطباء الذين يحتمل أن 
يلتزموا ولا يصابوا بآثار جانبية ضائرة. زادت هذه الملامح الخاصة 
للتصميم من احتمال معدل النجاح العالي. هناك حاجحة إلى التأكيد على 
فوائد الأسبرين عن طريق دراسات أخرى. من الضروري دائما الموازنة 
بين الفوائد والاحتطار (الأثار المعدية المعوية الجانبيةء زيادة احتطار 
الترف» وغيرها). 


.2 ترتبط البينة الأيكزلوجة حول معالحة الربو بالزيادة المتوقعة في الوفيات 


الناجمة عن الربو. من الصعب الوافقة على الاستنتاج. عرض المعلومات 
حول الأفراد الذين يموتون بسبب الربو فقط؛ لا قدَّم العلومات حول 
الأفراد الأحياء الصابين بالربو. مع ذلك» تشير مثل هذه الدراسة إلى 
الرغبة قي إجراء المزيد من الاستقصاء. في هذه الحالة أدى الفحص 
الأكثر رسمية لاتجاهات الوفيات الناجمة عن الربو إلى تحديد وباء حديد 
من الوفيات الناجمة عن الربو» الذي مازال سبيه قيد الاستقصاء على 


الرغم من إسهام دواء معين إسهاما أساسيا في هذه الوفيات. 
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يعبر أساسيات علم الوبائيات مرجعاً معيارياً لتعليم » والتدريب » والبحث في الضحة العمومية . 
تو ضح الطبعة الغانية لهذا الكتاب لاذا تكون أساسيات علم الربائيأت ضرورية لاي شخص مطلوب منه 
فهم وتطيق مبادىء تسبيب امرض والوقاية منه. وهو يشمل الطرائق الأأساسية للوبائيات » مع الأ كيد 
الخاصض على تطبيقات الصحة العمومية في البلدان النامية. 

يرن هذا الكتاب كيفية تطبيق علم الوبائيات في الوقاية من المرض وتعزيز الصحة - لضمان استخدام 
الموارد الصحية لتحقيق افضل تاثير مكن - وتشجيع الممارسة السريرية الجيدة بتطبيق مفاهيم الوبائيات 
السريرية. ذلك يتيح للطلبة وصف الأسباب الشائعة للوفاةء والمرض» والإصابة والعجز في المجتمم؛ 
وايجاز تصميمات الدراسة الوبائية الملائمة » والتقيم النقدي للمادة المطبوعة. 


مراجعات الظبعة الأولى: 
«... أفضلى تقديم للموضوع قرآته يوماً. .. آنا أوصي به بدون تحفظ لدرّسي علم الوبائيات والطلبة في كل 
مکان. ٩‏ 
جون لاست 
الناشر » قاموس الوبائيات 
حامل اللقب الفخري » أستاذ الوبائيات وعلم المجتمع» 
جامعة أوتاوا » کندا 


١‏ . .. يعبر تضمين نطاق الوبائيات النظرية والمطبيقية في كتاب موجز مهمة قهرية » يقوم هذا الدليل لمظمة 
الصحة العا ية بتدبيره بشكل جدير بالشاء. . .» 
المجلة الطبية البريطانية 

« ... مختلف بشكل نشط. بطراز وأسلوب جديدين للتدريس والتعليم ... يوصى به بشدة. ٠‏ 

المجلة الهندية للبحوث الطبية 
«... يجب أن يكون الكتاب حول الوبائيات سهل القراءة » ويحتوي على معلومات كافية» ويشجع 
القارىء على الاستمرار في دراسة الوبائيات » ويفيد ككتاب مرجعي . يحقق أساسيات علم الوبائيات جميع 
هذه الطابات وأكثر من ذلك ...۲ 

مجلة الرابطة الطبية السويدية 


السعر : 8 دولارات أمريكية أو ما يعادلها 


